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Preface 


La  medecine  legale  occupe  dans  notre  societe 
contemporaine,  une  place  particuliere  qui,  sans 
aucun  doute,  est  en  cours  d evolution  sous  la  pression 
des  progres  technologiques  et  de  sa  representation  a 
travers  les  medias.  Traditionnellement  perdue  comme 
une  discipline  medicale  singuliere,  situee  aux  confins 
du  droit  et  de  la  medecine,  elle  a acquis  au  cours  des 
deux  dernieres  decennies  une  visibilite  scientifique  de 
plus  en  plus  manifeste  pour  le  public  avec  pour  corol- 
laire  une  exigence  de  resultats  de  plus  en  plus  tangible. 
Et  pourtant,  la  chronique  des  activites  judiciaires  nous 
rapporte  periodiquement  son  lot  d’affaires  criminelles 
non  ou  mal  elucidees  par  suite  d une  exploitation  erro- 
nec  ou  manifcstcment  insuffisante  des  indices  medico- 
legaux  par  des  confreres  peu  ou  non  qualifies  et  trop 
souvent  livres  a eux-memes. 

C’est  qu’en  effet,  pour  passionnante  qu  elle  soit,  la 
medecine  legale  est  devenue  une  discipline  particulie- 
rement  complexe  qui  ne  peut  s’improviser.  Elle  neces- 
site  en  effet,  de  ceux  qui  la  pratiquent  au  quotidien  ou 
de  maniere  plus  episodique,  un  niveau  de  savoir-faire 
suffisant  en  terme  de  connaissance  et  d’experience 
mais  aussi  de  savoir-etre  en  terme  de  rigueur  et  de 
bon  sens.  II  importe  tout  autant  que  ceux  a qui  sont 
destines  les  resultats  des  investigations  medico-legales 
(c’est-a-dire  les  magistrats,  les  enqueteurs  et  les  avocats 
notamment)  soient  a meme  d’apprecier  la  qualite,  la 
portee  et  les  limites  de  ces  donnees  pour  une  juste 
administration  de  la  justice.  A cet  effet,  il  manquait 
dans  la  litterature  medico-legale  de  langue  fran^aise 
un  manuel  de  reference  a la  fois  didactiquc  et  faisant  le 
point  sur  fetat  actuel  des  connaissances  scientifiques 
dans  ce  domaine  qui  puisse  etrc  utilise  a la  fois  par  les 


enqueteurs  et  les  experts  pour  une  meilleure  compre- 
hension mutuellc.  C est  desormais  chose  faite  grace  au 
talent,  a fexperience  et  a fobstination  de  notre  confere 
et  ami,  le  Professeur  Jean-Pol  Beauthier.  Ce  dernier, 
contrairement  a une  habitude  de  plus  en  plus  rcpan- 
due,  a contribue  person nellement  a la  redaction  de  ce 
manuel  en  prenant  soin  neanmoins,  avec  la  sagesse  qui 
caracterise  les  meilleurs  experts,  de  s’entourer  de  l’aide 
de  collegues  de  qualite  pour  les  sujets  particuliere- 
ment  pointus.  A ce  titrc,  je  voudrais  saluer  le  travail  de 
soutien  et  de  conseil  de  mon  ami  le  Professeur  Gerald 
Quatrehomme  dont  chacun  connait  la  rigueur  et  la 
valeur  de  son  expertise  scientifique. 

En  definitive,  ce  manuel  a ete  con^u  comme  un 
traite  de  pratique  medico-legale  a Y usage  des  prota- 
gonistes  de  Lenquete  criminelle.  Tous  les  principaux 
chapitres  de  la  pathologie  medico-legale  y compris  les 
aspects  techniques  et  les  investigations  de  laboratoire 
y sont  abordes  de  fa^on  tres  pragmatique.  Le  texte  est 
precis  et  concis  avec  une  iconographie  tres  complete 
sous  forme  de  photos,  schemas  et  tableaux  rendant 
(’information  tres  accessible  en  un  minimum  de  temps 
pour  celui  qui  la  recherche. 

Ce  manuel  est  done  un  modele  du  genre  dans  ce 
domaine.  Notre  discipline,  dans  sa  composante  fran- 
cophone, en  avait  grand  besoin.  Un  grand  merci  a son 
auteur. 

Patrice  MANGIN 
Directeur  du  Centre  universitaire  romand 

de  medico-legale 
Professeur  de  medecine  legale  aux 
Universites  de  Lausanne  et  de  Geneve 
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Jean-Pol  Beauthier 

Avec  I’aimable  contribution  du  Professeur  Georges  Brahy. 


Get  ouvrage  na  pas  ere  uniquement  ecrit  a F usage 


rion  de  nos  confreres,  des  juris tes  et  des  policiers. 


Les  premiers,  qifils  soient  general istes  ou  specia- 
listes,  sont  tot  ou  card  confrontes  a des  problemes 
medico-legaux,  que  ceux-ci  con  cement  une  personne 
decedee  ou  une  personne  vivante  ou  parfois  eux- 
memes,  en  matiere  de  responsabilite  professionnelle. 

Les  seconds,  qu  ils  soient  magistrats  ou  avocats,  sont 
tres  regulierement  au  cours  de  F elaboration  ou  de  la 
lecture  d un  dossier,  mis  en  face  de  donnees  medico- 
legales  en  constanre  evolution. 

Les  auxiliaires  de  justice  bien  evidemment,  sont  au 
coeur  des  atteintes  aux  personnes  et  done  tres  regulie- 
rement interesses  par  les  sujets  medico-legaux. 

Le  but  recherche  est  ainsi  de  creer  un  recucil  des 
donnees  recentes  dans  une  science  qui  gagne  en  impor- 
tance au  sein  de  notre  societe  contemporaine. 

La  medecine  legale  est  presence  dans  de  nombreux 
domaines  scientifiques,  et  fait  regulierement  la  Une 
des  medias,  que  ce  soit  par  le  devoilement  de  di ver- 
ses affaires  crim incites  les  plus  sordides,  par  les  grandes 
catastrophes,  quelles  soient  naturelles  ou  engendrees 
par  le  developpement  des  transports  de  toute  nature, 
et  enfin  par  P existence  d’ eliminations  massives,  geno- 
cidaires  ou  terroristes. 

La  medecine  legale  a au  cours  du  temps  acquis  ses 
lettres  de  noblesse  mais  il  est  encore  neccssaire  pour 
elle  de  se  developper  et  d’aboutir  a une  specialisation 
complete  et  reconnue  comme  telle  a Finstar  des  autres 
disciplines  medicales1.  Ce  developpement  doit  sc 
realiser  tant  au  niveau  de  Fenseignement  qu’au  niveau 
de  Forganisation  et  il  reste  un  long  chemin  a parcou- 
rir. 


1 En  Belgique,  ceite  tres  longue  lutre  a abouri  finalement  a la 
reconnaissance  de  cecre  speciality  par  le  Ministere  de  la  Same  publi- 
que  (publication  au  Moniteur  beige  du  1 1 juillet  2002). 


Outre  la  necessite  de  disposer  d infrastructures 
medico-legales  bien  equipees,  s’impose  egalement  une 
necessaire  systematisation  des  examens  post  mortem 
en  cas  de  mort  subite  inexpliquee,  de  mort  suspecte 
d’intervention  de  tiers,  de  mort  violente  involontaire 
et  volontaire  en  ce  y compris  de  tous  les  accidents  de 
transport. 

Nous  rejoignons  en  cela  la  recommandation 
n°  R(99)3  du  Comite  des  Ministres  aux  Etats 
Membrcs,  relative  a lharmonisation  des  regies  en 
matiere  d’autopsie  medico-legalc  (Beauthier,  2004; 
Comite  des  Ministres,  1999 ; Quatrehomme  et  Rouge, 
2003). 

C’est  a notre  avis,  la  seule  maniere  de  concevoir 
Famclioration  de  la  connaissance  des  differences  facet- 
tes  concernant  la  personne  lesee,  et  done  la  bonne 
administration  de  la  justice  done  le  medecin  legistc  est 
un  auxiliaire. 

Nous  dedions  cet  ouvrage  a la  medecine  legale 
future  et  esperons  ainsi  y avoir  apporte  une  modeste 
contribution. 

septembre  2007 


Beauthier  JP  (2004)  Medecine  legale  et  justice,  un  partenariat 
(presque)  parfait.  ] Med  Leg  Droit  Med  47:320-324. 

Comite  des  Ministres  (1999)  Recommandation  n°  R (99)  3 du 
Comite  des  Ministres  aux  Etats  Membres,  relative  a Fhar- 
monisation  des  regies  cn  matiere  d’autopsie  mcdico-legale : 
Conscil  de  F Europe  - . 

Quatrehomme  G,  et  Rouge  D (2003)  La  recommandation 
n°  R(99)  3 du  Comite  des  Ministres  aux  Etats  Membres, 
relative  a I harmonisation  des  regies  cn  matiere  d autopsie 
medico-legale.  J Med  Leg  Droit  Med  46: 249-260. 
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Notes  de  V auteur 

Jean-Pol  Beauthier 


Nous  nous  eftorcerons  tout  au  long  de  cet  ouvrage, 
d introduire  des  notions  de  base,  correspondant  aux 
donnees  utiles  de  physiologic  et  de  physiopathologie, 
ncccssaires  a la  comprehension  des  mecanismes  abou- 
tissant  a la  mort. 

De  meme,  quelques  notions  anatomiques  seront 
formulees. 

Les  termes  anatomiques  utilises  seront  conformes 
a la  nomenclature  internationale  actuellement  en 
vigueur  quoique  pouvant  decontenancer  le  lecteur 
qui  ny  serait  pas  encore  accoutume  (Beauthier  et  al. , 
1993;  Federative  Committee  on  Anatomical  Termi- 
nology,  1998;  Fends  et  Dhem,  1986;  Moore  et  al., 
2001 ; Whitaker  et  al,  2003). 

La  terminologie  ancienne  ou  usuelle  sera  reprise 
en  notes  de  bas  de  page  afin  de  faci liter  la  lecture  de 
Fouvrage,  du  moins  nous  Fesperons. 

L’approche  medico-legale  comportera  divers 
tableaux  de  diagnostic  differentiel  (ou  de  pieges 
rencontres  en  medecine  legale)  qui  faciliteront  la 
lecture,  de  meme  que  des  schemas  explicatifs  simples 
et  des  documents  photographiques  introduits  grace  a 
la  tres  efficace  collaboration  de  notre  editeur  et  de  ses 
excellents  graphistes. 

Nous  introduisons  egalement  une  rubrique  «en 
pratique  »,  resumant  les  attitudes  importantes  a adop- 
ter. 

Ceux  qui  souhaitent  approfondir  leurs  connaissan- 
ces,  trouveront  egalement  une  bibliographic  comple- 
mentaire  sous  forme  d'une  rubrique  «pour  en  savoir 
plus». 

Ajoutons  enfin  qu  il  nc  nous  a pas  paru  opportun 
de  nous  etendre  sur  les  particularites  rencontrees  en 
Belgique.  Elies  sont  mentionnees  sans  plus,  afin  de 
faciliter  le  travail  des  lecteurs  beiges,  sans  alourdir  celui 
des  lecteurs  d autres  pays. 


Face  a la  medecine  legale  thanatologique,  se  deve- 
loppe  egalement  la  medecine  legale  clinique,  incluant 
revaluation  du  dommage  corporel  dans  son  ensemble. 
II  existe  suffisamment  d excellentes  publications  dans 
ce  domaine  du  dommage  corporel. 

Nous  n envisagerons  done  cette  expertise  du  vivant 
que  dans  trois  domaines  fondamentaux,  sou  vent  reser- 
ves aux  specialistes  a savoir: 

- la  maltraitance  infantile, 

- les  violences  sexuelles, 

- Festimation  de  l age  chez  la  personne  vivante. 


Bibliographie 


Beauthier  JP,  Lefevre  P,  et  Leurquin  F (1993)  Traite  danato- 
mie  de  la  theorie  a la  pratique  palpatoire  - tete  et  tronc, 
propedeutique  viscerale.  Bruxelles:  De  Boeck  Universite. 

Federative  Committee  on  Anatomical  Terminology  (1998) 
Terminologia  anatomica.  Stuttgart:  Ihieme. 

Fencis  H,  et  Dhem  A (1986)  Repertoire  illustrc  d’anatomie 
humaine  base  sur  la  nomenclature  internationale.  Bruxel- 
les, Paris:  Prodim,  Mcdsi. 

Moore  KL,  Dailey  AF,  Milaire  J,  Dhem  A,  et  Beauthier  JP 
(2001)  Anatomie  medicalc,  aspects  fondamentaux  et  appli- 
cations cliniques.  Bruxelles:  De  Boeck  Universite. 

Whitaker  RFL  Borley  NR,  Beauthier  F,  Beauthier  JP,  et  Lefe- 
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Remerciemen  ts 


II  est  bon  de  remercier  quelques  person nes  issues 
de  laboratoires  pharmaccutiques  qui  rn  ont  aide  dans 
fombre,  par  un  appui  bibliographique  fort  utile. 

Je  cite  ainsi  principalement  Mesdames  Anne  Pion 
(Wyeth)  et  Sonja  Vanderhaeghen  (AstraZeneca),  mais 
egalement  Mesdames  Nicole  Giet  (Roche),  Nelly 
Delvaux  (Merck)  et  Nathalie  Deldime  (UCB  Pharma). 

* * # 

Cest  egalement  avec  beaucoup  de  sympathic  que  je 
salue  tout  le  merite  de  la  maison  d edition  De  Boeck,  qui 
depuis  quasiment  vingt  ans,  approuve,  soutient  et  public 
mes  ouvrages.  Je  puis  esperer  que  les  lecteurs  apprecie- 
ront  ici  la  qualite  et  le  perfection nisme  de  cette  maison. 


Jai  trouve  parmi  les  nombreux  collaborateurs, 
chaque  fois  que  je  faisais  appel  a eux,  une  passion  et 
un  etonnant  dynamisme.  Quils  soient  remercies  pour 
cette  participation  a ce  gigantesque  travail. 


Je  lance  bien  stir  un  clin  d'ocil  complice  a tous  les 
operateurs  des  laboratoires  de  police  technique  et 
scientifique  qui  ont  du  au  fil  des  ans,  supporter  mes 
exigences  photographiques. 

Malgre  son  activite  immense,  mon  ami  Gerald 
Quatrehomme  s est  plonge  corps  et  ame  dans  la  revi- 
sion scientifique  de  la  totalite  de  cet  ouvrage,  avec  une 
patience  et  une  precision  inegalees.  11  a suscite  tout 
au  long  de  la  redaction,  le  necessaire  perfection  nisme 
aboutissant  a ces  resultats.  Je  lui  en  suis  tout  particu- 
lierement  reconnaissant. 

$ I ^ 

Je  ne  puis  oublier  ici  toutes  ces  victimes  wsouvent 
innocentes,  qui  ont  paye  le  plus  lourd  tribut  qui  soit, 
face  a la  betise  et  a la  dangerosite  humaines.  Temoi- 
gnage  de  leurs  souffrances,  les  multiples  illustrations 
reprises  dans  cet  ouvrage  sont  volontairement  discretes 
autant  que  faire  se  peut,  cn  evitant  tout  voyeurisme 
malsain  et  ce,  par  respect  pour  toutes  ces  personnes. 
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Dedicace 


C'est  tout  naturellement  a Brigitte  mon  epouse , que 
je  dedie  cet  ouvrage , elle  qui  a du  supporter  son  scribe 
de  mari,  toujours  encombre  de  valises  remplies  en  abon- 
dance  d'ouvrages  medico- legaux,  de  disques  durs  et  autres 
supports  parsernant  les  activites  migratoires  des  rares 
vacances  ou  periodes  de  detente!  C'est  sa  patience > son 
soutieny  sa  precieuse  et  tres  efficace  aide  dans  la  selection 
iconographique,  ainsi  que  la  tolerance  souvent  silencieuse 
de  mes  enfants  qui  rnont  permis  d'aboutir  apres  moult 
annees,  a la  finalisation  de  cette  oeuvre. 

Jean-Pol  Beauthier 
Walcourty  le  onze  septembre  2007. 
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Partie  / 


La  mort 

et  la  place  de  la  medecine  legale 

dans  la  societe 

Nous  tenterons  d'evaluer  au  mieux  la  place  de  la  medecine  legale  dans  la  societe 

et  ses  problemes  quotidiens  dans  la  gestion  de  la  mort. 


Le  cycle  tragique  - reproduction,  naissance,  mort  - se  complete  toujours 
d'une  metamorphose.  Les  tombes  se  couvrent  defleurs  et  des  moissons  prosperent 

sur  les  anciens  champs  de  bataille. 

Morris  West 
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l-De  l’ouverture  des  corps  aux  racines  de  la  medecine  legale 


De  Vouverture  des  corps 

aux  racines  de  la  medecine  legale 


Philippe  Wery 


Pa  medecine  legale  se  situe  au  carrelonr  de  la  mede- 
cinc  et  de  la  justice.  Elle  est  tributaire  du  developpe- 
ment  des  sciences,  mais  aussi  des  facteurs  religieux  ct 
etatiques  deja  presents  dans  les  premieres  civilisations. 
Ce  texte  sc  contente  de  donner  quclques  instantanes 
historiques  permertant  de  baliser  revolution  de  cette 
specialite  medicale  tres  complexe,  commc  la  vie  et  la 
mort  done  elle  peut  etre  amenee  a soccuper. 

Des  interdits,  des  obligations,  des  rites  ont  toujours 
entourc  tant  la  mort  que  rouverture  des  corps. 

A Sumer  (5000  ans  avant  J.C.),  en  Basse  Mesopo- 
tamie,  sepanouit  une  civilisation  qui  voit  les  cadavres 
royaux  evisceres  et  recousus  en  preparation  a Pimmor- 
talite  promise  par  la  religion  polytheiste  sumerienne. 
Ce  sont  des  mages  dAsic,  e’est-a-dire  le  clerge,  qui 
surveillent  louverture  des  corps. 

Dans  la  Babylone  d'Hammurabi  ( 1 7 00  ans  avant 
J.C.),  comme  dans  celle  de  Nabuchodonosor,  600 
ans  plus  tard,  ce  sont  toujours  les  pretres  qui  dirigent 
ct  controlent  l ouverture  des  cadavres  royaux,  dans 
une  perspective  de  respect  er  d immortalite.  Le  code 
d'Hammurabi  ne  concerne  pas  les  medecins,  mais 
bien  les  chirurgiens  qu’il  charge  d’une  lourde  respon- 
sabilite  en  les  soumettant  a la  loi  du  talion,  appliquee 
d’ailleurs  chez  les  premiers  Hebreux.  II  symbolise  une 
volonte  politique  d’encadrer  rigoureusement  et  de 
reglementer  Texercice  d'une  profession  liberate. 

C est  evidemment  en  Egvptc  pharaonique  que  fart 
de  rembaumement  et  de  la  momification  des  corps 
apres  evisceration  va  atteindre  un  degre  de  technicite 
et  dc  perfection  qui  nous  laisse  encore  pantois.  Ici 
aussi,  le  clerge  ordonne,  organise,  surveille.  Les  « peti- 
tes  mains  egyptiennes » travaillent  a fimmortalite  de 
leurs  chefs. 

En  Amerique  precolombienne,  chez  les  Incas  du 
Perou  et  les  Azteques  du  Mexique,  nous  retrouvons  les 
memes  phenomenes,  les  memes  motivations,  c est-a- 


dire  les  memes  ouvertures  de  cadavres,  chez  les  rois  et 
les  princes,  apres  evisceration. 

Quelques  siecles  avant  J. CL,  les  populations  Scythes 
se  depla^ant  a cheval,  au  Nord  de  la  mer  Noire, 
etaient  reputees  pour  la  cruaute  de  leurs  guerriers  qui 
avaient  la  haine  de  leurs  ennemis  et  de  leurs  cadavres. 
Ces  guerriers  scythes  scalpaient  leurs  victimes,  accro- 
chaient  le  cuir  chevelu  a leurs  montures,  sciaient  le 
crane  et  sen  servaient  de  coupe  pour  boire  le  vin  de 
la  victoire.  Ces  memes  Scythes  sattendrissaient  sur  les 
cadavres  de  leurs  rois,  qui  Is  ouvraient,  cvisceraient, 
remplissaient  d’aromates,  de  sciure  dc  bois  et  rccou- 
saient  avee  respect. 

Dans  les  civilisations  anciennes,  ce  sont  des  ouvriers, 
des  artisans,  dcs  embaumeurs  qui  pratiquent  les  ouver- 
tures dc  corps  et  rccherchent  les  causes  dc  la  mort.  II 
riy  a pas  dautopsies  Elites  par  des  medecins! 

Une  exception  toutefois:  vers  300  avant  J.C.,  a 
Alexandrie,  Ptolemee  Soter,  ouvert  a la  modern ite  et  au 
progres,  autorise  la  dissection  des  cadavres  hu mains. 

Letat  romain  a dure  des  siecles  et  ses  lois  n’ont  pas 
manque  d cvoluer. 

La  loi  Aquilia  definissait  la  responsabilite  des  mede- 
cins, tandis  que  la  loi  Cornelia  sanctionnait  l avorte- 
ment  et  punissait  severement  le  medecin  responsable 
de  la  mort  d un  malade.  La  notion  de  medecins  requis 
cxiste  et  est  appliquee. 

Au  Ier  siecle  apres  J.C.,  au  temps  d Auguste,  a Rome, 
Cel  sc  a declare:  « Je  tiens  pour  inutile  et  cruel  d’ouvrir 
les  corps  vivants ; mais  il  est  necessaire  que  les  etudiants 
examinent  les  cadavres  pour  apprendre  a connaitre  la 
position  et  I'agencement  des  diverses  parties , ce  qui  sob- 
serve  d ailleurs  mieux  sur  un  corps  mort  que  sur  un  etre 
vivant ». 

Chez  les  Romains,  les  premieres  autopsies  prati- 
quees  par  des  medecins  concernaient  des  femmes 
mortes  en  etat  de  erossesse. 
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Au  IIe  siecle  de  notre  ere,  Galien,  medecin  de 
Pempereur  Marc-Aurele,  a pratique  beaucoup  de 
dissections  an i males,  avcc  extrapolations  lautivcs  des 
donnees  a Phomme!  Lanatomie  de  1 homme  n interes- 
sait  pas  ce  physiologiste. 

A cette  cpoque,  le  Judaisme  et  le  Christian isme  ont 
confere  a l’ouverture  des  corps  une  connotation  pejo- 
rative et  ont  pratiquement  interdit  cette  pratique.  LIs- 
lam isme  les  rejoindra,  apres  la  predication  de  Maho- 
met (622). 

A Porigine,  P attitude  des  religions  monotheistes 
s’oppose  done  nettement  a celle  des  religions  poly- 
theistes. 

Dans  ses  capitulaires,  Charlemagne,  sacrc  empereur 
d’Occident  a la  Noel  de  Pan  800,  a Rome,  prescrit  aux 
juges  de  recourir  aux  medecins  en  matiere  criminelle. 

Si,  au  IV  siecle  avant  J.C.,  a Alexandrie,  Hero- 
phile  peut  etre  considere  comme  le  premier  anato- 
miste,  grace  aux  multiples  dissections  qu  il  realisa,  il 
faudra  attendre  1231  pour  que  Panatomie  soit  intro- 
duite  dans  le  programme  d'enseignement  dc  PEcole 
dc  Salerne  qui,  pour  PEurope,  fait  figure  de  pilote! 

Vers  1350,  Guy  de  Chauliac  proclame  avec  insis- 
tance  la  necessite  pour  tout  operatcur  d’ avoir  une 
connaissance  approfondie  de  l anatomie  cn  s instrui- 
sant  par  la  dissection  de  cadavres  humains.  La  dissec- 
tion cadaverique  fut  finalement  autorisee  a Montpel- 
lier a partir  de  1366,  non  sans  reserve  d'ailleurs. 

Vesale,  Sylvius,  Pecquet,  Vieusscns  viendront 
etudier  a Montpellier. 

A Bologne,  la  premiere  dissection  humaine  cut  lieu 
en  1281.  Une  bulle  de  Boniface  VIII  frappa  aussitot 
d’excommunication  les  «dccoupeurs  dc  cadavres  ». 

En  1302,  a Bologne,  Bartolomeo  da  Varignana  fut 
sans  doute  le  premier  a pratiquer  une  autopsie  medico- 
legale  sur  le  corps  d un  certain  Azzolino,  suspecte 
d avoir  ete  empoisonne.  A partir  de  1305,  Mondino 
disseque  quelques  cadavres  humains  a des  fins  didac- 
tiques.  Lecteur  d’anatomie  de  cette  celebre  Ecole 
dc  medecine  (jumelee  par  ailleurs  a celle  de  droit), 
Mondino  va  codifier  la  technique  dc  la  dissection. 

Apres  la  Renaissance  qui  redecouvre  le  corps  humain 
dans  sa  morphologic  souvent  csthetique,  Panatomie  ct 
la  dissection  vont  rccevoir  un  nouvel  elan  et  de  nouvel- 
les  motivations  conjuguant  Part  et  la  medecine. 

Genie  universel,  savant  complet  sans  etre  medecin, 
Leonard  de  Vinci  qui  travaille  avec  Marc-Antoine  della 
Torre,  a disseque  certainement  une  trentaine  de  cada- 
vres humains  des  deux  sexes,  de  tout  age,  meme  des 
centenaires  avec  des  observations  statistiques  minu- 
tieuscs  doublees  dc  schemas  rigoureux. 

Quand  Vinci  meurt  en  1519,  Andre  Vesale  ha  pas 
5 ans!  C’est  ce  medecin  bruxellois  protege  par  les  rois 


catholiqucs  d’Espagne,  Charles-Quint  ct  Philippe  11, 
qui  va  fonder  Panatomie  moderne! 

En  1513,  la  Constitutio  Criminalis  Carolina  de 
Charles-Quint,  promulguee  a Ratisbonne  declare  la 
medecine  judicial  re  indispensable  a la  justice.  Mais 
deja  bien  avant  existaient  des  medecins  et  chirurgiens 
jures  nommes  dans  cet  esprit. 

Malgrc  la  protection  toujours  fragile  de  princes 
eclaires,  les  premiers  anatomistes  eurent  a surmon- 
ter  d’enormes  difficultes  et  coururent  parfois  les  pires 
dangers  (buchers,  tribunaux  dinquisition,  bannisse- 
ment,  etc.)  dans  Pexercice  de  Pouverture  des  cadavres. 
Vesale  sera  reduit  a derober  des  corps  dans  les  cime- 
tieres  ou  aux  gibets  a Louvain,  a Bruxelles  et  a Paris. 

Il  disseque  Phiver  au  fond  de  caves  eclairees  par  des 
torches  et  des  chandclles. 

A Venise  par  contre,  Come  de  Medicis  promet  a 
Panatomiste  autant  de  cadavres  qu  il  veut!  Les  XV  et 
XVF  siecles  sont  les  siecles  de  Panatomie  qui  requiert 
des  locaux  appropries,  e’est-a-dire  des  amphitheatres. 
En  1490,  Padoue  a le  sien,  puis  viendront  Leyde, 
Montpellier,  Louvain,  etc. 

Les  dissections  anatom iques  s’imposent  tres  progres- 
sivement  et  dans  un  cadre  civil  et  religieux  de  ration- 
nement. 

A Bologne,  en  1405,  une  dissection  annuelle  unique 
est  prevue  a la  Noel  ou  pendant  le  temps  de  careme. 
Ellc  est  publique  et  dure  deux  jours  en  presence  des 
auto  rites  civil  es  et  religieuses. 

A Lerida,  un  corps  de  criminel  est  accorde  tous  les 
trois  ans. 

A Montpellier,  Pobtention  d un  cadavre  autorisee, 
en  principe,  est  subordonnee  a des  formalites  dcsespe- 
rantes  et  a de  longs  delais  qui  equivalent  a une  inter- 
diction. 

A Paris,  la  premiere  dissection  semblc  avoir  eu  lieu 
en  1478.  Le  College  des  chirurgiens  sera  favorise:  il 
aura  droit  a quatre  cadavres  par  an ! 

Dans  Pempire  germanique,  la  regie  est  d’un  seul 
cadavre  par  an  et  par  faculte  de  medecine. 

En  Angleterre,  a partir  de  1540,  quatre  corps  de 
condamnes  sont  octroyes  par  an  et  par  faculte. 

En  1604,  le  due  dc  Wurtemberg  oflre  a ses  invites 
saxons  le  spectacle  d une  le$on  d’anatomie  a Puniver- 
site  de  Tubingen.  Dans  la  germanite,  comme  dans  la 
latinite,  les  ouvertures  de  cadavres  sont  reglementees, 
rationnees  et  tiennent  autant  au  folklore,  a la  culture, 
a la  religion,  a Part  qu  a la  medecine. 

La  Republique  Serenissime,  par  contre,  sera  liberale 
vis-a-vis  des  medecins.  Fallope  aura  a Venise,  autant 
de  cadavres  que  dc  condamnes  avec  la  possibilite  d’in- 
fliger  le  mode  de  mise  a mort  qui  convient  le  mieux  a 
ses  etudes  ulterieures ! 
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Ambrose  Parc,  chirurgien  dc  quatre  rois  de  France, 
s'interessera  an  moyen  d’embaumer  les  corps  morts  et 
de  pratiquer  les  autopsies.  Dans  ses  oeuvres,  un  chapi- 
tre important  est  consacre  a la  medecine  legale  consi- 
deree  dans  tous  sc s aspects.  Par  sa  sagacite  et  son  expe- 
rience, Parc  dresse  un  bilan  remarquable  de  ce  que  la 
medecine  et  la  chirurgie  peuvent  apporrer  a la  justice 
a cette  epoque! 

Au  XVIF  siecle,  tout  tourne!  Galilee  fait  tourner  la 
terre,  Harvey  fait  tourner  le  sang  et  Descartes  concoit 
Ic  corps  humain  en  termes  de  mecanique  cyclique. 
Pour  Harvey,  Fanatomie  normale  doit  ouvrir  la  voie 
a 1 anatomic  pathologique:  « line  seule  dissection  ou 
autopsie  d’un  corps  atteint  de  quelque  mal  ancien  et 
corrupteur  rend  plus  de  services  a la  medecine  que  dix 
ouverturcs  de  pendu$». 

En  France,  les  autopsies  des  rois  morts  commencees 
sous  les  Capetiens  sont  continuees  sous  les  Valois  et  les 
Bourbons. 

En  1610,  Fautopsie  du  roi  Henri  IV  n’est  ccrtes 
pas  un  modele  en  medecine  legale  parce  que  toute 
la  pathologie  du  roi  est  ignoree,  mais  repond  parfai- 
tement  a la  double  question  que  se  posait  le  peuple: 
le  roi  est-il  mort  assassinc  et  comment  un  coup  de 
couteau  a-t-il  pu  tuer  aussi  vite? 

En  1679,  Theophilc  Bonet,  medecin  genevois, 
public  Sepulchretum  amtomicum  seu  anatomia  pratica 
ex  cadaveribus  rnorbo  denatis , important  recueil  d ob- 
servations  anatomocliniqucs  variees.  C est  plus  de  la 
pathologie  anatomique  que  de  Fanatomie!  On  y relevc 
notamment  1 50  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Morgagni,  professeur  a Padoue  et  appele  Sa  Majeste 
Anatomique  publie  en  1761:  De  sedibus  et  causis 
morborum  per  anatomen  indagatis , bible  de  Fanatomie 
pathologique  macroscop ique.  Morgagni  enseigne  que 
Fanatomie  pour  etre  utile  doit  etre  faite  par  un  clini- 
cien  averti  double  d'un  excellent  anatomiste. 

Avec  la  Pathologie  cellulaire  publiee  par  Virchow 
en  1858,  Fexamen  microscopique  des  pieces  prelcvees 
sur  le  cadavre  accroit  la  precision  des  constatations 
macroscopiques  faites  a Fautopsie.  A Vienne,  dans 
le  service  de  Rokitansky,  eleve  de  Virchow,  quelque 
60000  autopsies  auraient  ete  pratiquees.  Mais  on  ne 
prete  qu’aux  riches!  En  Allemagne,  des  le  debut  du 
XVI IF  siecle,  Bohn  Johann,  medecin  legiste  de  Leip- 
zig, a codific  Fautopsie  medico -legale. 

Dc  nombreux  medecins  et  juristes  allemands  consi- 
derent  leur  pays  comme  le  berceau  de  la  medecine 
legale.  I Is  ont  peut-etre  raison! 

En  France,  la  Revolution  de  1789  a marque  un 
profond  tournant  en  mariere  de  medecine  legale. 
Antoine  Louis  inaugure  (expertise  traumatologique. 
Chaussier  obtient  de  la  Convention  la  creation  d’une 


chaire  specialists.  Fodere  publie  en  1 798  un  traite  de 
medecine  legale  et  d’ hygiene  publique  qui  servira  de 
reference.  Cabanis,  medecin,  politique,  philanthrope 
epris  de  justice  et  d action  humanitairc,  tres  lie  a Mira- 
beau  et  plus  tard  a Napoleon  Fr,  va  reformer  de  fond 
cn  comble  les  etudes  medicales,  adoucir  le  regime  des 
alienes  et  marquer  de  sa  «griffe»  de  nombreuses  lois. 

Lassus,  premier  titulaire  de  la  chaire  de  medecine 
legale  a Paris,  prariqua  avec  Pelletan  Fautopsie  du 
Dauphin  le  10  juin  1795. 

On  sait  aujourd  hui  et  depuis  peu,  grace  aux  etudes 
comparatives  dADN  de  Funiversite  de  Louvain  que 
Fenfant  emprisonne,  maltraite  et  mort  au  Temple  etait 
bien  Louis  XVII  (Jehaes  et  al .,  2001). 

Au  debut  du  XIXe  siecle,  a Paris,  Xavier  Bichat 
affirme:  « Dissequer  en  anatomic,  faire  des  experien- 
ces en  physiologic  et  ouvrir  des  cadavres  en  medecine, 
c est  la  une  triple  voie  hors  laquelle,  il  ne  peut  y avoir 
d anatomiste,  de  physiologiste,  de  medecin  ». 

Le  dermatologue  francais  Besnier  cree  en  1879  le 
termc  de  biopsie-prelevement  de  tissus  sur  le  vivant  a 
des  fins  d’examen  microscopique  - qu'il  oppose  a celui 
dc  necropsie,  examen  cadaverique  avec  ouverrurc  des 
corps  et  prelevement  eventucl  de  tissus. 

Entrevue  par  Morgagni,  la  distinction  entre  les 
lesions  liees  a la  maladie  et  cellcs  en  trainees  par  la  mort 
elle  -meme  s imposera  de  plus  en  plus  nettement. 

Au  XIXC  siccic,  F ouverture  des  cadavres  est  entree 
definitivement  dans  les  mceurs  tant  en  ce  qui  concerne 
Fenseignement  de  Fanatomie  que  celui  de  Fanatomie 
pathologique  avec  les  confrontations  cliniques  quelle 
permet.  Elle  joue  aussi  pleinement  son  role  en  mede- 
cine legale.  Au  firmament  de  cctte  discipline  brille- 
ront  plusieurs  sommites  medicales  frail  Raises.  Citons 
ici  Orfila,  auteur  d un  remarquable  Iraite  des  poisons, 
Tardieu  qui  lie  son  nom  aux  ecchymoses  sous-plcura- 
les,  Brouardel  qui  ajoute  a son  enseignement  theori- 
que  Fenseignement  pratique  a la  morgue  et  Fenseigne- 
ment technique  au  laboratoire. 

Le  savant  Alphonse  Bertillon,  chef  du  service  de 
I identite  judiciaire  a la  Prefecture  de  police  de  Paris  y 
developpe  diverses  techniques  d anthropometric  desti- 
nees  a reperer  criminels  et  delinquants.  On  parlera 
meme  de  bertillonnage.  Ces  methodes  seront  ensuite 
completees  par  I analyse  comparative  des  empreintes 
digitales  (pp.  641  etsuiv.). 

Dans  la  deuxieme  moitie  du  XXC  siecle,  les  ouver- 
turcs de  cadavres  deviennent  moins  nombreuses  en 
raison  de  certaines  legislations  ou  reglements  restrictifs 
d une  part,  et  en  raison  d un  formidable  arsenal  d in- 
vestigations  cliniques  de  la  pratique  medicale  d’autre 
part. 
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Des  analyses  performances  de  chimie  fine  et  de 
biologic  permettent  aujourd’hui  de  detecter  dans  le 
sang  et  dans  Purine  de  tres  nombreuses  substances 
medicamenteuses  ou  autres  (pp.  603  et  suiv.).  Ajou- 
tons  a cela  le  fantastique  potentiel  des  analyses  compa- 
ratives dADN  permettant  de  recouper  lcs  patrimoines 
genetiques  (pp.  633  et  suiv.). 

La  medecine  legale  a de  beaux  jours  devant  el  le, 
mettant  a son  service  le  devcloppement  de  toutes  les 
sciences  et  de  toutes  les  techniques  modernes  (Meme- 
teau,  2004). 
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1.  Introduction 


II  est  loin  le  temps  oil  le  medecin  plantait  une  longue  et 
grosse  aiguille  dans  le  corps  d un  defunt  pour  verifier  que 
ce  dernier  tie  reagissant plus  a la  douleur  etait  done  bien 
decede.  Revolue  egalement  cette  epoque  oil  Von  croquait 
entre  les  dents  l’orteil  dim  defunt  pour  verifier  que  la 
douleur  ne  le  faisait  pas  revenir  a la  conscience , d'ou  le 
nom  de  croque-mort. . . 
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Et  pourtant,  appele  au  chevet  d'une  per- 
sonne, un  jeune  medecin  eprouva  quelques  dif- 
ficultes  a determiner  si  celle-ci  etait  decedee  ou 
non,  pensant  qu'elle  pouvait  se  trouver  dans  un 
etat  de  catalepsie.  II  fit  deposer  «son  patient » 
au  funerarium  en  demandant  - par  prudence 
- qu'il  soit  rechauffe. 


Fig.  2.1.  Rigidite  cadaverique. 

Face  a de  telles  hesitations,  le  magistrat  nous 
requit  afin  de  verifier  si  cette  personne  etait  ou 
non  decedee.  Nous  n'eumes  aucune  peine  a dia- 
gnostiquer  le  deces.  L'apport  de  chaleur  avait 
tant  hate  la  survenue  de  la  rigidite  cadaverique 
que  le  doute  n'etait  plus  permis. 


On  le  voit,  dingnosriquer  le  deces  d une  personne 
n est  pas  necessairement  chose  aisee,  cr  ce  d’autant  plus 
que  persistent  apres  la  mort,  dcs  reactions  dices  supra- 
vitales  temoignant  de  la  persistance,  plusieurs  heures 
apres  que  le  coeur  ait  cesse  de  battre,  d’une  certaine 
reactivite  musculaire,  d’une  certaine  capacite  dc  secre- 
tion endocrinienne  sous  Taction  de  divers  stimuli. 

II  ne  s agit  la  que  de  la  traduction  de  la  difference 
entre  la  mort  d’un  organisme  et  la  mort  de  la  cellule, 
point  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 

Ainsi,  le  role  du  medecin  legiste  est  non  seulement : 

- d eclairer  le  magistrat  sur  deux  points  essentiels: 

• le  moment  du  deces, 

• la  cause  du  deces, 

dans  1 optique  d apporter  des  elements  indispensa- 
bles  a 1 enquete  aux  fins  de  determiner  s il  y a eu 
ou  non  intervention  d un  tiers  responsable  dans  le 
mecanisme  de  deces, 

— mais  egalement,  et  prealablement  a toute  investiga- 
tion, de  confirmer  le  deces ! 


2.  Mort  naturelle  ou  mort  violente 


La  mort  se  classe  en  mort  naturelle  ou  violente  selon 
quelle  survienc : 

- suite  a un  processus  purement  endogene  et  done 
sans  intervention  de  facteurs  exterieurs  (mort  natu- 
re! lc), 

— ou  suite  a 1 action  d’un  facteur  exterieur  (mort 
violente)  qu  il  s’agisse  d une  corde  (pendaison), 
d un  liquide  (noyade),  d un  empoison nement,  etc. 

La  classification  peut  parfois  s’averer  difficile. 

Ainsi,  mourir  d un  infarctus  myocardique  est  une 
mort  naturelle  alors  que  mourir  d’un  meme  infarctus 
suite  a une  grande  frayeur  provoquee  par  un  tiers  (par 
ex.  dans  lc  cadre  d un  accident  de  voie  publique)  peut 
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devenir  un  problcme  medico-legal.  Ce  dernier  risque 
d'etre  ardu,  dans  la  mesure  ou,  en  droit  commun,  il 
faut  que  le  lien  de  causalite  soit  direct  et  certain ! Or,  s’il 
existe  eventuel lenient  un  etat  antericur  (atheromatose 
coronarienne  par  ex.),  il  sera  impossible  d’affirmer  que, 
compte  tenu  de  celui-ci  le  deces  ne  serait  pas  survenu 
en  F absence  du  stress  dont  question. 

Au  total  done,  Finfarctus  myocardique  apres  un 
stress  majeur  sera  - sauf  cas  exceptionnel  - considere 
commc  une  mort  nature  lie,  le  lien  avec  le  stress  n ctant 
pas  direct  et  certain,  compte  tenu  de  letat  antcrieur 
present  chez  la  person  ne  decedee.  Tout  au  plus,  1 ex- 
pert precisera  que  le  stress  majeur  a pu  favoriser  ou 
precipiter  revolution  vers  la  mort. 

En  legislation  sociale,  la  situation  risque  d’etre  diffe- 
rente,  compte  tenu  de  la  presomption  d’imputabilite. 

Le  problem e des  facteurs  exterieurs  peut  etre 
complexe : 

- leur  influence  peut  etre  immediate  ou  retardee: 
Pensons  au  dcces  du  polytraumatise,  survenu  quel- 
ques  jours  apres  son  accident  du  travail  (chute  d un 
echafaudage  par  ex.),  des  suites  directes  des  impor- 
tants  degats  corporels  subis ; 

- cette  influence  peut  etre  directe,  indirecte  voire  plus 
eloignee. 

Ce  peut  etre  Fexcmple  d un  pieton  age  renverse 
par  un  vchicule  automobile,  victime  d une  fracture 
du  tibia.  Son  intervention  chirurgicale  d’osteosyn- 
these  et  son  alitement  ont  favor  is  6 le  developpement 
d une  thrombose  veineuse  profonde  et  d une  embolic 
pulmonaire  letale. 

Des  mecanismes  plus  complexes  peuvent  aboutir  au 
deces  apres  parfois  de  tres  longues  periodes  d hospita- 
lisation (infections  nosocomiales,  insufflsance  renale, 
par  ex.).  11  conviendra  dans  ces  cas  plus  difficiles,  de 


Fig.  2.2.  Dissection  in  situ  du  tronc  pulmonaire  et  des 
arteres  pulmonaires.  Mise  en  evidence  d'une  embolie 
massive. 


determiner  de  maniere  la  plus  evidente  possible,  la 
relation  d’imputabilite  entre  revencment  initial  (soit 
P accident)  et  le  deces. 

Il  est  des  lors  utile  d’insister  sur  la  difference  pouvant 
exister  entre : 

- la  forme  medico-legale  (ou  mode)  de  deces; 

- le  processus  ou  Pevenement  initiateur  du  deces ; 

- la  cause  du  deces,  ou  mecanisme  physiopathologi- 
que terminal  (Bcauthier,  2004;  Beauthier,  2005; 
Di  Maio  et  Di  Maio,  2001)  (lableau  2.1). 


3.  Mort  « classique  »,  mort  sur  le  plan 
physiopathologique  et  mort  legale 


Qu  cst-ce  que  la  mort  ? 

La  reponse  la  plus  simple  est  quelle  consiste  en  la 
cessation  de  toute  activite  biologique  de  Findividu  qui 


Tableau  2.1.  Mode,  cause  et  mecanisme  du  deces  (Beauthier,  2004;  Beauthier,  2005). 


Forme  medico- 
legale  de  deces 
(mode  de  deces) 

Mort  naturelle 

Accident 

Homicide  volontaire 
(meurtre  ou 
assassinat) 

Suicide 

i ’ 

4 

4 

4 

4 

Processus  ou 
evenement 
initiateur  du  deces 

Atheromatose 

coronaire 

Contusions 

encephaliques 

Coup  de  couteau 
thoracique 
intracardiaque 

Balistique 

intracranienne 

i 

4 

4 

4 

4 

■1  ■■  '■  — !■  ■ - ■■ 

Cause  du  deces 
(mecanisme 
physiopathologique 
du  deces) 

Troubles  du  rythme 
ventriculaire 

Engagement 
des  amygdales 
cerebelleuses 
et 

compression  du 
tronc  cerebral 

H6mopericarde 

et 

tamponnade 

cardiaque 

Delabrements 

encephaliques 

majeurs 

-o o 
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se  caracterise  par  l arret  cardiaque:  la  mort  se  definirait 
done  comme  l’arret  de  Tactivite  de  cet  organe  quest  le 
coeur. 

Cette  definition  de  la  mort  - purement  cardiaque  - 
est  classique  et  ancienne. 

II  est  difficile  de  sassurer  de  fa^on  certaine  de  l’arret 
cardiaque  par  la  seule  cliniquc  car  nous  savons  qu  il 
existe  des  etats  de  «vie  a minima  »,  que  la  clinique  ne 
peut  percevoir,  survenant  notamment  dans  certains 
etats  de  choc,  et  qui  permettent  Lexistence  temporaire 
de  minimes  echanges  gazeux  et  d’un  leger  courant 
circulatoire.  Mais  il  ne  s agit  le  plus  souvent,  que  de 
situations  temporaires. 

Sur  un  plan  physiopathologique,  des  que  le  coeur 
sarrete,  le  sang  ne  circule  plus  au  sein  des  tissus,  n’as- 
surant  plus  1'apport  d oxygene  indispensable  aux  cellu- 
les de  Lorganisme. 

Cette  carence  en  oxygene  (hypoxic  tissulaire)  n’est 
pas  ressentie  de  la  meme  facon  par  toutes  les  cellules 
de  I'organisme.  Ainsi,  de  nombreuses  cellules  suppor- 
rent  parfaitement  une  carence  de  Loxygenation  durant 
de  longues  minutes  voire  plusieurs  heures  comme  les 
cellules  cutanees. 

Par  contre,  les  cellules  cerebrales  ne  supportent 
guere  cette  carence  et  en  sont  directement  et  tres  rapi- 
dement  affectees.  Lorsque  cette  hypoxie  cerebrale  se 
poursuit  au-dela  de  quelques  minutes  (3  a 4 habituel- 
lement),  des  lesions  cerebrales  peuvent  apparaitre. 

Si  l hypoxie  se  prolonge  (jusqu  a 5 a 10  minutes), 
il  y a peu  dc  chances  de  parvenir  a recuperer  une  acti- 
vite  corticale,  ce  qui  signifie  que  l organisme  ne  pourra 
plus  eftectuer  que  des  fonctions  automatiques  comme: 
respirer,  avaler,  digerer.  Au-dela  de  ce  delai,  il  esr  rare 
que  l’individu  survive. 


transport  de  Pair 

diffusion  au  travers  de  la 
membrane  alveolo-capillaire 


transport  des  gaz 
par  le  sang 


vemes 

caves 

et 

leurs 

branches 


ses 

branches 


capillaires 


diffusion  des  gaz 
vers  les  tissus 


Tableau  2.2.  Echelle  de  Glasgow. 

Ouverture  des  yeux 

E 

Score 

spontanee 

4 

a la  voix 

3 

a la  douleur 

2 

aucune 

1 

Reponse  verbale 

V 

orientee 

5 

confuse 

4 

inappropriee 

3 

incomprehensible 

2 

nulle 

1 

Reponse  motrice 

M 

ob^it 

6 

orientee 

5 

6vitement 

4 

flexion 

3 

extension 

2 

nulle 

1 

TOTAL 

.../1 5 

. 

Tableau  2.3.  Echelle  de  Glasgow-Liege. 


Ouverture  des  yeux 

cf.  Glasgow 

4 -4  1 

Reponse  verbale 

cf.  Glasgow 

5 -4  1 

Reponse  motrice 

cf.  Glasgow 

6 -4  1 

Reflexes  du  tronc 

fronto-orbiculaire 

5 

oculo-cephalique 

vertical 

4 

photo-moteur 

3 

oculo-cephalique 

horizontal 

2 

oculo-cardiaque 

1 

aucun 

0 

TOTAL 

.../20 

Lhypoxie  engendre  done,  au  fur  et  a mesure  qu  elle 
se  prolonge,  des  degats  en  grande  partie  proportion- 
nels  a sa  duree : 

- inconscience, 

- coma, 

- decerebration, 


Fig.  2.3.  Les  syst£mes  de  transport  et  de  diffusion  de 
l organisme  (voir  aussi  p.  182). 
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— lesions  cerebrales  incompatibles  avec  la  vie  qui  s’ac- 

compagneront  inevitablement  d un  arret  cardio- 

respiratoire. 

Nous  sommes  des  lors,  en  train  de  definir  la  mort, 
non  plus  seulement  comme  barret  du  fonctionnement 
de  la  pompe  cardiaque,  mais  comme  babsence  de 
possibilite  de  recuperation  de  bactivite  cerebrate  qui 
engendre,  in  fine , barret  de  ce  coeur. 

Rejoignant  le  concept  selon  iequel  «la  mort  legale  » 
nest  pas  seulement  un  arret  des  fonctions  cardiaques, 
la  loi  beige  du  13  juin  1986  sur  la  transplantation 
d organes  precise,  en  son  article  1 1 : 

« Le  deces  du  donneur  doit  etre  constate  par  trois 
medeciriSy  a l exclusion  de  ceux  qui  traitent  le  rece - 
veur  ou  qui  effectueront  le  prelevement  on  la  trans- 
plantation. 

Ces  medecins  se  fondent  sur  Pet  at  le  plus  recent  de  la 
science  pour  constater  le  deces  ». 

Le  debat  est  des  lors  deplace  du  coeur  vers  le  cerveau 
et,  en  meme  temps,  relance:  qu  est-ce  qui  fonde  le 
constat  d un  deces? 

Actucllement,  les  medecins  s entendent  a considc- 
rer  qu’une  personne  est  en  etat  de  mort  biologique 
lorsqu’elle  n’a  plus  d’activite  cerebrale,  laquelle  est 
constatee  par  l absence  d’activite  electrique  lors  de 
la  realisation  de  plusieurs  electroencephalogrammes 
successi  fs,  comb  inee  a une  absence  de  circulation 
sanguine  endocranienne,  visualisee  par  l angiographie 
cerebrale. 

En  efbet,  lorsque  le  cerveau  souffre  d hypoxic 
prolongee,  les  neurones  (cellules  nerveuses)  meurent 
et  il  apparait  un  oedeme  cerebral.  Celui-ci  augmente 
considcrablement  le  volume  encephalique  de  sorte 
qu’il  finit  par  occuper  b ensemble  du  volume  intra- 
cranien,  comprimant  toutes  les  structures  et  tuniques 
vasculaires  (espaces  sous-arachnoidiens).  Le  sang  n’a 
des  lors  plus  de  possibilite  d une  quelconque  pene- 
tration intracranienne  et  done  d’apport  d’oxygene  a 
bencephale  en  raison  de  cette  hypertension  intracra- 
nienne. C’est  un  veritable  cercle  vicieux  qui  s installe 
dans  cette  situation  de  non  retour  a la  vie. 

Des  que  survient  la  perte  de  conscience,  s’installe  un 
etat  de  coma,  Iequel  est  evalue  par  bechelle  de  GLAS- 
GOW, qui  fait  appel  a l’observation  de  b existence  ou 
non  d’ouverturc  dcs  yeux,  de  mouvements  volontai- 
res,  de  reflexes  (Tableau  2.2). 

Le  score  le  plus  bas,  correspondant  a la  mort  cere- 
brale, est  de  3/1  3. 

L’echclle  de  Glasgow-Liege  correspond  a l adjonc- 
tion  d une  cotation  correspondant  aux  reflexes  du 
tronc  cerebral  (soit  un  total  de  20)  (Tableau  2.3).  II 


faut  en  eftet  savoir,  qu’au  cours  du  coma,  bon  observe 
la  disparition  progressive  des  reflexes  du  tronc  cere- 
bral et  cc,  dans  l’ordre  de  l’enumeration  reprise  dans  le 
tableau  correspondant. 

Nous  vovons  done  apparaitre  successivement  diffe- 
rents  signes  qui  nous  permettent  d evaluer  bevolution 
de  la  personne : 

- la  perte  de  conscience  (dont  le  premier  stade  est  la 
syncope), 

- babsence  de  reponse  a la  douleur, 

- la  perte  dcs  reflexes  oculomoteurs  (exposee  a la 
lumiere,  la  pupille  se  contracte  chez  le  vivant,  elle 
ne  se  contracte  plus  chez  le  sujet  decede) ', 

- babsence  de  respiration, 

- barret  des  battements  cardiaques, 

- la  flaccidite  musculaire  initiale* 2,  precedant  bappa- 
rition  de  la  rigidite, 

- la  dessiccation  oculaire  qui  apparait  en  cas  d occlu- 
sion  incomplete  des  paupieres,  par  oxvdation  de  la 
sclere  (tache  noire  sclerale), 

- la  rigidite  du  cadavre  suivie  par  bapparition  de  tous 
les  phenomenes  putrcfactifs. 

Ainsi  definie,  la  mort  apparait  comme  une  perte 
irreversible  des  fonctions  encephaliques  associant  perte 
de  conscience,  perte  des  fonctions  sensitives  et  motri- 
ces,  conduisant  ineluctablement  a barret  cardiaque  et 
respiratoire. 

Difficile  a diagnostiquer  de  fa<;on  formelle  des  les 
premiers  instants  par  la  seule  clinique,  la  patience  reste 
mere  de  la  sagesse,  meme  face  au  diagnostic  de  deces. 

4?  # ^ 

A cote  de  cette  mort  somatique  caracterisee  par  la 
perte  des  fonctions  vi tales  et  plus  particulierement  des 
fonctions  encephaliques  (perte  de  conscience,  perte  de 
communication  avec  autrui,  perte  des  reflexes  et  des 
reponses  sensori-motrices),  il  est  interessant  de  parler 
tres  brievement  de  la  mort  cellulaire. 

Celle-ci  correspond  a b alteration  membranaire 
et  des  lors  a bimpossibilitc  pour  la  cellule,  d’encore 
repondre  aux  stimuli  exterieurs,  de  quelque  nature 
qu’ils  soient. 

II  faut  savoir  que  la  membrane  cellulaire  est  le  garant 
de  la  vie  et  de  la  qualite  des  echanges  existant  entre  le 
liquide  intracellulaire  et  le  milieu  extracell ulaire  dans 
Iequel  baigne  la  cellule. 


Bien  que  des  reponses  a des  collyres  mydriaciques  ou  myotiques 
soient  possibles  dans  les  premieres  heures. 

2 Bien  que  des  reponses  a relectrostimulation  puissent  toujours 
etre  observees ! 
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La  membrane  est  responsable  egalement  - via  les 
echanges  — de  Texcitabilite  cellulaire.  Cette  derniere 
est  fondce  sur  le  desequilibre  entre  les  concentrations 
en  Na*  et  en  K+,  desequilibre  savamment  entretenu 
par  la  pompe  active  Na+/K+.  La  mort  pourrait  done 
se  resumcr  simplement  en  un  retour  passif  a Tequili- 
bre  intracellulaire  et  extracellulaire  de  ces  ions,  empe- 
chant  des  lors  route  excitabiiite  (et  done  toute  reponse 
au  moindre  stimulus).  La  mort  cellulaire  devient  ainsi 
un  etat  d’equilibre... 


En  pratique 


La  definition  de  la  mort  est  un  acre  medical  a part 
entiere.  II  importe  done  au  medecin  de  proceder  de 
lliailK.IL  l igUUlL U3L  k LLL  llllpUi LzLllL  dkgilUJUL,  duill 
nous  resumons  dans  ce  chapitre,  les  quelques  points 
essentiels,  agrementes  de  quelques  exemples  particu- 
liers  ( Tableau  2.1). 


Pour  en  savoir  plus 


Beauthier  JP  (2004)  Constat  et  certificat  de  deces.  Revue 
medicaie  de  Bruxelles  25: 348-353. 

Beauthier  JP  (2005)  Le  medecin  generalisre  confronte  a la 
person ne  decedee.  Line  aide  a la  comprehension  et  a la 
redaction  du  certificat  de  deces.  Revue  de  la  medecine  gene- 
rale  225:332-341. 

Di  Maio  VJM,  et  Di  Maio  DJ  (2001)  Forensic  pathology. 
Boca  Raton : CRC  Press. 
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Mort  naturelle  et  mort  subite 


Monique  de  Rood 
Rene  Kremer 
Jean-Pol  Beauthier 


Introduction 


La  mort  naturelle  interpelle  le  medecin  legiste.  Elle 
doit-  dans  la  mesure  ou  il  travaille  dans  I’absolu  avec  un 
esprit  de  medecin  double  de  celui  dun  aide  a Venquete 
- devenir  un  diagnostic  d exclusion,  puisque  son  role  est 
de  determiner  les  eventuelles  interventions  de  tiers  et  les 
eventuelles  responsabilites  dans  lorigine  du  deces. 

Il  est  done  tres  souvent  confronte  a ce  type  de  proble- 
mes. 

I l en  est  d'ailleurs  ainsi  pour  tout  medecin. 


Notions  de  base 


La  mort  naturelle  se  caracterise  par  un  mecanisme 
endogene  responsible  a lui  seul  de  revolution  letale,  a 
1’ exclusion  de  toute  participation  de  phenomene  exte- 
rieur. 

De  multiples  mecanismes  peuvent  ctre  responsables 
du  deces,  tels  que: 

- insuffisancc  renale, 

- insuffisancc  hepatique  ct  ammoniemie  (ions 

NH4+), 

- pathologie  cardiaque  ischemique  (par  ex.  infarctus 
du  myocarde), 

- pathologic  cardiaque  avec  alteration  mecanique  de 
la  fonction  «pompe»  (choc  cardiogeniquc), 

- insuffisance  respiratoire  par  alteration  de  la 
membrane  alveolo-capillaire  et  evolution  vers 
Tacidose  respiratoire  (par  ex.  fibrose  pulmonaire, 
emphyseme  pulmonaire...), 

- insuffisance  respiratoire  par  atteinte  progressive  de 
la  mecanique  ventilatoire  (pachypleurite,  myopa- 
thies...), 


- pathologie  du  systeme  nerveux  central, 

- troubles  divers  de  Fequilibre  hvdro-electrolytique, 

- phenomenes  infectieux  divers, 

- problem es  immunologiques  se veres. 

11s  aboutissent  de  maniere  generale  a un  desordre 
ccllulaire  de  type: 

- troubles  des  echanges  extracellulaires  et  intracellu- 
laires ; 

- alteration  de  la  membrane  cellulaire  et  mort  cellu- 
laire  par  perturbations  de  la  pompe  NaVIC  et  crea- 
tion d un  cquilibre  entre  le  liquide  extracell ulaire 
(LEC)  et  le  liquide  intracellulaire  (LIC),  empechant 
des  lors  tout  nouveau  stimulus  cellulaire. 

La  mort  de  la  cellule  se  resume  done  a son  impos- 
sibilite  d'encore  repondre  a un  stimulus,  son  gradient 
de  concentration  electrochimique  etant  reduit  a 
neant.  Cette  vision  physiopathologique  de  la  mort 
nous  conduirait  a detailler  ces  mecanismes  complexes 
et  nous  devierait  de  notre  ligne  de  conduite  medico- 
legale. 

Nous  nous  bornerons  done  a la  mort  subite,  soit 
une  mort : 

- instantanee,  ou  rapide, 

- d origine  naturelle, 

- inattendue  (ou  inopinee). 

Il  est  utile  de  preciser  que  la  mort  subite  survient 
assez  rarement  entre  l an  et  30  ans  d age.  Par  opposi- 
tion a ces  definitions,  divers  pieges  attendent  le  mede- 
cin legiste. 

Pensons  notamment  au  deces  survenu  par  privation 
alimentaire.  Face  a un  corps  extremement  amaigri, 
comment  faire  le  diagnostic  entre  la  privation  volon- 
taire  d’aliments  (greve  de  la  faim,  maladie  psych ique 
et/ou  somatique)  et  privation  provoquee  par  un  tiers 
(sequestration)  dans  un  but  homicide  (soit  bien  avere, 
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Tableau  3.1.  Causes  principales  de  mort  subite  en  fonction  de  I'age. 

Mort  ^uhitP 

Mort  suDite 

•:  :•  ■ ■ ■ ■ • • . ... ..  • ..  . . . ••  ■ j • ^ 

Nourrisson 

Enfant 

Adulte  jeune 

Adulte 

Adulte  age 

Mort  subite  du 
nourrisson: 

Malformation 

cardiaque: 

Cardiomyopathies: 

Cardiomyopathies 
ischemiques  et 
autres: 

Cardiomyopathie 
ischemique  sur 
atherosclerose 

- Mutation 
genetique 
hereditaire  ou 
acquise 

- Mutation* 
genetique 
hereditaire 

- Mutation* 
genetique 
hereditaire 

- Mutation* 
genetique 
hereditaire 

- Polymorphisme 
genetique  plus 
cause  favorisante 

- Mutation 
genetique 
acquise  (?) 

- Mutation 
genetique 
acquise  (?)  et 
cause  favorisante 

- Mutation 
genetique 
acquise  (?)  et 
cause  favorisante 

* Parmi  les  mutations  gen£tique$  intervenant  dans  la  mort  subite  on  retiendra  surtout: 

- la  cardiomyopathie  hypertrophique  idiopathique,  obstructive  ou  non; 

- la  dysplasie  arythmogene  du  ventricule  droit; 

- le  syndrome  du  QT  long; 

- le  syndrome  du  QT  cours; 

- le  syndrome  de  Brugada. 


Tableau  3.2.  Frequence  des  morts  subites. 


De  la  naissance  a six  mois: 
syndrome  de  la  mort  subite  du  nourrisson 

Adolescents  et  adultes  jeunes: 
1/100.000  habitants 

Adultes  > 30  ans  avec  pic  entre  45  et  75  ans: 
1 a 2/1000  habitants 


Tableau  3.3.  Frequence  des  morts  subites 
d'origine  cardiaque. 


Entre  1 et  13  ans:  20%  des  morts  subites 

Entre  14  et  21  ans:  30%  des  morts  subites 

Adultes  d'age  moyen  et  sujets  ages: 
88%  des  morts  subites 


soit  dans  Ic  but  dc  sc  dcbarrasser  progressivement  d un 
familier  gcnant)  (Sarvesvaran,  1992)? 

Notons  qu’un  tel  contexte  survient  plus  habituelle- 
ment  chez  les  victimes  fragiles,  soit  aux  deux  extremes 
de  la  vie,  les  enfants  et  les  person nes  agees. 

Nous  reprenons  sous  forme  de  tableaux 
(Tableaux  3.1  a 3.3),  les  causes  de  morts  subites,  tant 
chez  L adulte  que  chez  Tenfant,  en  insistant  sur  la 
frequence  elevee  des  morts  subites  d origine  cardiaque 
(Huikuri  et  al.>  2001 ; Stoupel  et  Jottrand,  2001).  Les 
implications  medico-legales  de  tels  dcces  sont  evidents 
(Lorin  de  la  Grandmaison,  2006). 


Fig.  3.1.  Cachexie:  privation  de  nourriture  et  coups 
multiples. 


Nous  detail  Ions  egalement  les  di  verses  anoma- 
lies et  mecanismes  etiopathogeniques  pouvant  expli- 
quer  cette  evolution  vers  la  mort  subite  cardiaque 
(Tableaux  3.4  et  3.5)  et  celle  lice  au  systeme  nerveux 
central  (Tableau  3.6).  Les  problcmes  neuropathologi- 
ques  sont  dctaillcs  egalement  p.  584  et  suiv. 
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Tableau  3.5.  Pathologie  cardio-vasculaire  et  mort  subite,  facteurs  fonctionnels  aggravants. 


Perte  de  substrat  energetique 

Ischemie  transitoire 

Production  de  substances  toxiques 

Anomalies  des  proprietes  electriques  des  membranes 

Insuffisance  cardiaque 

Chronique 

Bas  debit  cardiaque 

Aigue 

Choc 

Anomalies  metaboliques 

Desequilibre  electronique 

Hypokaliemie 

Hypoxemie 

Acidose 

Fluctuations  du  systeme  nerveux  autonome 

Centrales 

Humorales 

Anomalies 

neurophysiologiques 

Dysfonction  des  recepteurs 

Syndrome  du  QT  long3 
Syndrome  du  QT  court 
Syndrome  de  Brugada 

Action  pro-arythmogene 

Reponses  toxiques 

Digitale 

Toxines 

Cocaine 

Chimiotherapie 

Ce  syndrome  est  detaille  p.  39. 


Fig.  3.3.  Pericardite  constrictive  («  panzerhertz»). 
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Fig.  3.4.  Hemorragie  temporo-occipitale  interne  droite. 

A:  Series  de  coupes  axiales  tomodensitometriques:  presence 
d'une  plage  spontanement  hyperdense  centree  au  niveau 
de  la  region  du  carrefour  parieto-temporo-occipital  droit. 
Effet  de  masse  et  refoulement  anterieur  du  carrefour 
ventriculaire  lateral  droit. 

B:  Series  de  coupes  IRM:  a.  coupe  sagittale  T1,  b,  c.  coupes 
axiales  T2  et  d,  e.  coupes  axiales  densite  protonique. 

L'IRM  permet  de  retrouver  I'hematome  intraparen- 
chymateux  auquel  on  trouve  associe  la  presence  d'une 
formation  d'allure  malformative  arterio-veineuse 
caracterisee  par  des  plages  hyposignal  a tous  les  modes 
«flow  void  effect ». 

C:  a,  b.  coupes  axiales  T1  avec  Gadolinium  et  sagittales 
coupes  angio-IRM  en  technique  3DPC  (Phase  Contrast). 
L'interet  de  I'IRM  reside  dans  le  fait  qu'elle  permet 
d'objectiver  directement,  sans  avoir  recours  a des  techniques 
de  catheterisme,  la  malformation  arterio-veineuse  associee 
a la  plage  hemorragique  detectee  en  tomodensitometrie. 


Fig.  3.5.  Coupe  coronale  de  I'encephale.  Mise  en  evidence  Fig.  3.6.  Aspects  microscopiques:  malformation  vasculaire. 
d'un  inondation  ventriculaire.  (cf.  fig.  3.6.) 
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Tableau  3.6.  Mort  subite  et  systeme  nerveux  central. 

Systeme 

nerveux 

central 

Epilepsie3 

Hemorragie  sous-arachnoidienne 
non  traumatique 

Rupture  d'anevrysme 
au  niveau  du  cercle  arteriel 
du  cerveau  [Willis] 

Anevrysme  congenital 

Anevrysme  acquis 

Malformations 

arterio-veineuses 

Hypertension  arterielle 
(45  % des  cas) 

AmyloTdose  et  angiopathie 

Hemorragie  cerebrate 

Malformations 

arterio-veineuses 

Tumeurs  (10%  des  cas) 

Diathese  hemorragique 

Thrombocytopenie 

Coagulation 

intravasculaire  disseminee 

Leucemie 

Therapie  anticoagulante 

Toxicomanie 

Cocaine 

Amphetamine 

Vasculite  encephalique 

Accident  vasculaire  cerebral 

Tumeur  primitive  de  I'encephale 

Meningite 

Hydrocephalie 

Perturbations  psychiatriques 
majeures 

s (P-Codrea  et  al.,  2005) 


La  mort  subite  de  Ladulte  d'autres  engines  et  la  Qudques  illustrations  sent  proposees. 

mort  subite  de  l’enfant  sont  ensuite  abordees  egale- 
ment  dc  maniere  schematique  (Tableaux  3.7  et  3.8). 


Tableau  3.7.  Mort  subite  de  I'adulte,  en  dehors  des  pathologies  cardiaques  specifiques 
et  des  pathologies  du  systeme  nerveux  central.  (Di  Maio  et  Dana,  1998). 

Systeme  respiratoire 

Embolie  pulmonaire 
et  infarctus 
pulmonaire  classique 

Stase  veineuse 

Alitement 

Obesite 

Tumeurs  intrapelviennes 

Grossesse  et  post-pa rtum 

Traumatisme  du  petit  bassin 
et/ou  des  membres  inferieurs 

Lesion  traumatique  de 
I'intima  veineuse 

Hypercoagulabilite 

Embolie  amniotique 

Embolie  graisseuse 

Embolie  gazeuse 
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Tableau  3.7.  (suite) 

Systeme  respiratoire 

Asthme  bronchique 

Mai  asthmatique 

Pneumonie 

, 

Epiglottite  aigue 

Hemoptysie  massive 

Neoplasie  du  nasopharynx 

Neoplasie  bronchique 

Caverne  tuberculeuse 

Abces  pulmonaire 

Bronchiectasies 

Anevrysme  aortique  et 
rupture  intrabronchique 
(ou  intra-oesophagienne) 

Pneumothorax 

spontane 

Rupture  de  bulle 
d'emphys&me 

Obstruction  aigue 
des  voies  aeriennes 
superieures 

Corps  etrangers  - fausse 
route 

Systeme  digestif 

H6matemese 

massive 

Varices  oesophagiennes 

Syndrome  de  Mallory-Weiss 

Vomissements  repetes 

Hemorragie 
digestive  massive 

Ulcere  gastro-duodenal  et 
lesion  arterielle 

Hernie  etranglee 
et  evolution  vers  la 
necrose  intestinale 

Pancreatite 

fulminante 

Diabete  sucre 

Pathologie 

hepatique 

D'origine  alcoolique 

Cirrhose  decompensee 

Steatose  majeure 

Hemorragie  massive  sans 
cause  determinee 

Coagulation  intravasculaire 
disseminee  en  association 
avec  une  cirrhose 
micronodulaire  s6v£re 

Pathologie  surrenalienne 

Ph6ochromocytome 

Maladie  d'Addison 

Pathologie  splenique 

Rupture  splenique 
non  traumatique 

Leucemie  non 
diagnostiquee 

Mononucleose  infectieuse 

Pneumococcie 

fulminante 

Pathologie  gynecoiogique 

Grossesse 

extra-uterine 

Rupture  tubaire 

Pathologie  sanguine 

Anemie  a cellules 
falciformes 

Hemoglobinopathies 

Pathologie  neoplasique 

jf  >0^0 
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Fig.  3.7.  Thrombose  veineuse  des 
membres  inferieurs  et  embolie 
pulmonaire  complexe. 


Fig.  3.8.  Bulles  sur  emphyseme  vrai. 


Fig.  3.9.  Mai  asthmatique:  aspect 
cyanotique  et  bouchon  de  mousse  par 
oedeme  pulmonaire. 


Fig.  3.10.  Hepatomegalie  majeure:  hepatite  aigue  sur 
steatose  alcoolique. 


Fig.  3.11.  Fausse  route  alimentaire.  Abord  posterieur  du 
carrefour  pharyngo-larynge . 
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Fig.  3.12.  Embolie  amniotique:  squames  (x  400).  Fig.  3.13.  Embolie  amniotique  dans  un  caillot  cruorique  en 

formation  (coagulopathie  secondaire). 
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Tableau  3.8:  mort  subite  chez  le  jeune  enfant  (Di  Maio  et  Dana,  1998). 


S.I.D.S. 

Le  syndrome  de  mort  subite  et  inopinee  du 
nourrisson  fait  I'objet  d'un  chapitre  a part  entiere. 

Coeur 

Pathologie  infectieuse 

Pathologie  congenitale 

Stenose  sous-aortique 

Tumeurs 

Troubles  de  conduction 

— — — 1 

Fibro-elastose 

Pathologie  aortique  congenitale 

Anomalies  coronaires 

Vaisseaux 

Malformations  arterielles  pulmonaires 

Malformations  arterielles  encephaliques 

Hypertension  arterielle  pulmonaire 

Syndrome  de  Marfan 

Systeme 

respiratoire 

Asthme  bronchique 

Obstruction  des  voies  aeriennes  superieures 

Anomalies  congenitales 

Infections 

Corps  etrangers  - fausse  route 

Bronchopneumonie 

Hemorragie  pulmonaire  massive 

Pneumothorax  sous  tension 

— — — 

Tumeur 

1 ""  - ■ ■ ■ ■ ■■  — 

Primaire 

Systeme  nerveux 
central 

Metastatique 

Epilepsie 

Infection 

Meningite 

Encephalite 

Diathese  hemorragique 

Sclerose  tubereuse 

Sang 

if!;,-*: ;♦  : ’< 

Hemoglobinopathies 

...  

Anemie  a cellules  falciformes 

Lymphome 

Leucemie 

Troubles  de  la  coagulation 

Congenitaux 

Acquis 

Asplenie  congenitale 

Rupture  de  rate 

Infection 

Mononucleose  infectieuse 

Leucemie 

Systeme  digestif 

Gastro-enterite 

Obstruction  intestinale 

Volvulus 

Invagination 

Hernie  diaphragmatique  congenitale 

Anorexie  - malnutrition 
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Tableau  3.8.  (suite). 


Systeme  genito- 
urinaire 

Pathologie  renale  primitive 

Pyelonephrite 

Glomerulonephrite 

Torsion  de  I'ovaire 

Svsteme 

endocrinien 

* . * ^ • • .*  1 « ' < ( 1 ' . 1 . .........  m 

Hypoplasie  surrenalienne 

■ ■ -■ ■ :■  ■ ■■  ■ ■ x-:  ■ • ^ 

ppaNHii ie 

Syndrome  de  Reye 

= Enc^phalopathie  avec 

.•  V.V  v.v,  V.V.'. 

hypoglycemie 
hyperammoniemie 
dysfonctionnement  hepatique 
accumulations  graisseuses  dans  le  coeur. 

le  foie,  le  rein. 

Diabete  sucre 

Metabolisme 

Desordres  dans  le  metabolisme  des  acides  gras 

Desordres  dans  le  metabolisme  des  acides  amines 

Systeme 

immunitaire 

Anaphylaxie 

NE  PAS  N^GLIGER: 

Maltraitance  infantile 
Privation  d'aliments 
Suffocation  homicide  ou  accidentelle 
Absorption  de  toxiques  medicamenteux  ou  autres 


Fig.  3.16.  Myocardite  lymphocytaire  sur  virose. 


1.  Pathologie  cardiaque 

La  pathologie  coronarienne  aigue  sera  developpee 
sur  Ic  plan  anatomopathologique  en  pp.  565  et  suiv. 

La  mort  subite  est  generalement  secondaire  a une 
fibrillation  ventriculaire. 

Chez  le  sujet  jeune,  avant  35  ans,  la  cause  de  mort 
subite  releve  la  plupart  du  temps  d une  anomalie  struc- 
turelle  dorigine  congenitale: 

- problemes  coronariens : 

- anomalie  d origine  dcs  arteres  coronaires ; 

- ponts  myocardiques ; 

- cardiomyopathie  hypertrophique ; 

- dysplasie  arythmogene  du  ventriculc  droit; 

- syndromes  congenitaux  comme  Ic  QI  long1  ou 
le  syndrome  de  Brugada  (Abdullaev  et  cil.,  1991; 
Babaliaros  et  Hurst,  2002;  Babb  et  al. , 1990;  Hano 
et  al.,  1996;  Lorin  de  la  Grandmaison,  2006). 

Apres  35  ans,  la  cause  principale  de  mort  subite 
devient  la  maladie  coronarienne.  On  y retrouve 
comme  facteurs  de  risque,  le  tabagisme,  Thypercho- 
lesterolemie,  Lhypertension  arterielle,  Ic  diabete,  la 
sedentarite,  l obesite.  II  faut  y ajouter  les  efforts  physi- 
ques inadaptes,  Tabus  d’alcool... 
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Fig.  3.17.  Coupe  transversale  du  coeur : hypertrophie 
.entriculaire  concentrique. 


Les  factcurs  predictifs  sont: 

- la  fraction  d ejection  systolique  ventriculaire  Basse; 

- line  notion  d’infarctus  myocardique  recent; 

- les  extrasystoles  ventriculaires  frequentes; 

- les  episodes  de  tachycardie  ventriculaire; 

- Fhypertrophie  ventriculaire  gauche; 

- F elevation  des  LDL2. . . 


2.  Mort  subite  et  athletisme 


La  mort  subite  au  cours  de  la  pratique  du  football 
ui  du  basketball  represente  deux  tiers  des  morts  subi- 
:es  de  F athlete  aux  USA  (Maron,  2003).  De  maniere 
>tatistique  generate  mondiale,  cette  mort  subite 
irvient  annuellement  dans  1 a 2 cas  sur  200.000 
irhletes. 

Les  causes  les  plus  frequemment  rencontrees  sont 
es  anomalies  congeni tales  du  systeme  cardio-vascu- 
aire  (Maron  et  al.,  2004) : 

Nous  y retrouvons  dans  Pordre  decroissant  de 
rrequence : 

- ia  cardiomyopathie  hypertrophique  responsable  de 
troubles  du  rythme  de  type  fibrillation  ventricu- 
laire ; 

- les  anomalies  des  arteres  coronaires  (anomalie  dori- 
gine,  ponts  myocardiques. . .)  (Alegria  et  al.,  2005; 
Bestetti  et  aL,  1991)  5 

- anomalies  valvulaires  cardiaques; 

- anomalies  du  systeme  de  conduction  (voir  ci- 
apres) ; 

- rupture  de  l’aorte  (et  notamment  dans  le  cadre  du 
svndrome  de  Marfan). 
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Parmi  les  causes  autres,  citons  la  contusion  thora- 
ciquc  au  niveau  de  l’aire  cardiaque ^ survenant  sur  un 
cccur  sain,  lors  d impacts  dans  la  pratique  du  base-ball, 
hockey,  karate  (Maron  et  al.,  1995).  La  recherche  de  la 
troponinc  peut  s’avcrer  utile  dans  de  telles  situations 
(Ortmann  et  al.,  2001 ; Peter  et  al.,  2006).  Get  aspect 
est  detaille  pp.  174  et  565. 

3.  Mort  subite 

et  syndromes  arythmogenes 

Ce  nest  que  recemment  que  les  examens  cardia- 
ques approfondis  (electrocardiographic,  echocardio- 
graphie,  resonance  magnetique,  etudes  electrophysio- 
logiques,  epreuve  d'effort),  les  recherches  genetiques 
et  Fexamen  histologique  post  mortem,  ont  perm  is  de 
mieux  comprendre  l etiopathologie  de  morts  subites 
d origine  cardiaque,  sur  cceurs  paraissant  morphologi- 
quement  normaux  (Davies,  1999;  Fabre  et  Sheppard, 
2006;  Tan  et  al,  2005). 

3.1.  Syndrome  du  QT  long3 4 

II  s’agit  d’anomalies  de  la  repolarisation  ventricu- 
laire qui  predisposent  les  sujets  qui  en  sont  affectes 
aux  arythmies  comme  les  torsades  de  pointe  et  la  mort 
subite.  L’origine  est  le  plus  souvent  genetique,  auto- 
somique  dominante.  Ce  syndrome  peut  egalement 
etre  acquis,  par  mutation  chromosomique  spontanee 
(Tovvbin  et  Ackerman,  2001 ; Towbin  et  al,,  2002),  la 
ou  les  mutations  sc  font  au  niveau  des  genes  codant 
les  sous-unites  des  canaux  ioniques.  On  parle  done 
actuellcment  de  « canalopathies ». 

II  existe  plusieurs  variantes  genetiques  de  QI  long 
(de  LQ’Fl  a LQF8)  mais  nous  nous  limiterons  aux 
trois  premieres  dans  le  cadre  qui  nous  interesse,  c est- 
a-dire  sans  autre  pathologie  associee.  Une  ou  plusieurs 
mutations  peuvent  se  faire  au  niveau  des  canaux  ioni- 
ques potassiques  (LQT1  et  LQT2)  ou  au  niveau  d un 
canal  sodique  (LQT3)  (Westenskovv  et  al.,  2004). 

Tous  les  elements  susceptibles  d’allonger  la  phase  de 
repolarisation  et  done  d’allonger  Fintervalle  QT  (De 
Roy  et  al.,  2005),  comme  les  troubles  ioniques  (hypo- 
kaliemie,  hypocalcemic,  hypomagnesemie),  certai- 
nes  drogues  ou  medicaments,  favorisent  l apparition 
de  tachyarythmies  comme  les  torsades  de  pointes  qui 
sont  assez  caracteristiques  (Booker  et  al,  2003),  et  qui 
peuvent  conduire  a la  fibrillation  ventriculaire  et  au 
deces  (Tableau  3.9). 


Low  density  lipoproteins. 


3 I at.  commotio  cordis. 

Angl.  “ cardiac  concussion,  cardiac  contusion  ”. 

4 Long  QT  syndrome:  LQTS. 
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Tableau  3.9.  Intervalle  QT 
et  son  allongement  pathologique 
(Booker  et  a/.,  2003). 


Elements  susceptibles  d'allonger  Pintervalle  QT 
Pour  les  medicaments  cites: 

* risque  de  torsades  de  pointe 
***:  torsades  de  pointes  documentees 

Origine  cardiaque 

Bradycardie 

Cardiomyopathie 

congestive 

Syndrome  du  QT  long 
congenital 

Syndrome  de  Brugada 

Origine  electrolytique 

Hypokaliemie 

Hypocalcemie 

Hypomagnesemie 

Medicaments  cardio- 
vasculaires 

Anti-arythmiques  de 
dasse  la) 
Quinidine* 
Disopyramide* 
Procainamide* 

Anti-arythmiques  de 
classe  1c) 
Flecainide* 

Anti-arythmiques  de 
classe  3) 
Sotalol* 
Amiodarone* 

Medicaments  du 
systeme  nerveux 
central 

Butyrophenones 

Droperidol*** 

Haloperidol* 

Phenothiazines 

Thioridazine* 

Autres  antipsychotiques 
Pimozide*** 
Quetiapine 
Risperidone 
Zotepine 

Inhibiteurs  de  la  recapture 
de  la  serotonine 
Fluxetine* 
Paroxetine* 
Sertraline* 

Antibiotiques 

Macrolides 

Erythromycine*** 

Clarithromycine*** 

Azithromycine 

Anti  pa rasita  ires 

Antimalariques 

Halofantrine* 

Antagonistes  5-HT1 

Zolmitriptan* 

Naratryptan* 

Antihistaminiques 

Terfenadine* 

Procinetiques  digestifs 

Cisapride* 

Fig.  3.18.  Potentie!  d'action  myocardique. 


Tous  les  facteurs  stimulant  Factivite  sympathique 
(et  done  la  decharge  des  catecholamines  - par  ex.  Fac- 
tivite physique,  le  stress,  Fanxiete,  la  peur,  le  bruit...) 
peuvent  s’averer  des  facteurs  declenchant  les  troubles 
du  rythme  precites  (Huikuri  et  ai,  2001). 

Lenquete  sur  les  antecedents  du  patient  est  primor- 
dial ainsi  que  Fhistoire  familiale  qui  permet  souvent  de 
retrouver  chez  les  ascendants  ou  collateraux,  des  cas  de 
mort  subite  du  nouveau-ne  ou  de  F enfant  (Schwartz  et 
ai , 1982;  Schwartz  et  ai , 1998;Towbin  et  Friedman, 
1998),  des  morts  inexpliquees  chez  Fadulte,  des  synco- 
pes, des  pseudo-crises  cFepilepsic  (Capaert,  2003). 

La  recherche  de  mutations  genetiques  chez  le  patient 
et  chez  les  membres  de  sa  famille  permet  de  faire  le 
diagnostic,  et  d avertir  les  porteurs  de  ces  mutations 
des  precautions  a prendre  et  de  suggerer  eventuellc- 
ment  un  traitement. 

Le  syndrome  du  QT  long  hereditairc  peut  s’accom- 
pagner  de  surdite  (syndrome  de  Jervell  et  Lange-Niel- 
sen)  ou  non  (syndrome  de  Romano-Ward).  Quelques 
cas  de  syndrome  du  QT  long  associe  a un  pheochro- 
mocytome-’  sont  rapportes  dans  la  litterature. 


5 Tumeur  de  la  medullaire  de  la  glande  surrenale,  zone  produc- 
rrice  des  catecholamines  (90%  d’adrenaline  et  10%  de  noradrena- 
line). 
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13  2.  Syndrome  du  QT  court 

Hr  Ce  syndrome  decouvert  recemment  grace  aux 

- cres  de  la  genetique  dans  le  domaine  des  morts 
’ -bites,  est  du  aux  mutations  au  niveau  de  trois  genes 
.--jodant  differents  canaux  potassiques  intervenant 
uns  la  phase  de  repolarisation.  Celle-ci  est  raccour- 
; e et  genere  des  arythmies  graves  et  des  morts  subites. 

. i plupart  montrent  egalement  une  diminution  de  la 
,'zriode  refractaire  (Fabre  et  Sheppard,  2006). 

Dans  les  antecedents  du  patient  et  dans  l enquete 
ramiliale,  on  trouve  des  episodes  de  palpitations, 
ic  syncope,  de  la  fibrillation  auriculaire,  des  aryth- 
mies ventriculaires.  L’ electrocardiogram  me  montre 
m intervalle  QT  court,  qui  reste  independant  de  la 
-equence  cardiaque  (Brugada  et  al,  2004;  Brugada  et 

2005). 

3.3.  Syndrome  de  Brugada 

Ce  syndrome  est  caracterise  par  des  episodes  de 
rachycardie  ventriculaire  polymorphe,  ou  de  fibrilla- 
■ :•  n s ventriculaires  suivies  de  deces. 

II  n’y  a pas  de  relation  entre  le  stress  ou  Fexercice 
la  mort  subite.  Celle-ci  semble  se  produire  surtout 
repos  ou  pendant  le  sommeil,  et  lors  d episodes  de 
i^otonie. 

Lelectrocardiogramme  est  caracteristique  et  montre 
, . aspect  de  bloc  de  branchc  droit  avec  elevation  du 
segment  ST  en  derivations  VI,  V2,  V3.  Ccs  anoma- 
lies electrocardiographiques  peuvent  etre  passageres, 
mais  peuvent  etre  mises  en  evidence  par  F injection  de 
Hoquants  des  canaux  Na*  (test  a Fajmaline). 

Une  dysfonction  genetique  congenitale  au  niveau 
r.e$  canaux  Na^  est  a Forigine  de  ce  syndrome.  La 
transmission  est  de  type  autosomique  dominant 
3-ibaliaros  et  Hurst,  2002;  Fan  et  ai,  2005;  Towbin 
etal,  2002). 

II  existe  quelques  cas  decrits  de  combinaison  d un 
ndrome  de  Brugada  avec  un  syndrome  LQT3. 

3.4.  Dysplasie  arythmogene  du  ventricule 
droit 

Ce  syndrome  est  caracterise  par  des  extrasysto- 
les ventriculaires  et  des  symptomes  non  specifiqucs 
de  vertiges  ou  lipothymies,  entrainant  la  mort  subite 
iirtout  chez  le  sujet  jeune  et  Fathlete  (Davies,  1999; 
Frances  et  al. , 1997 ; Frances,  2005). 

Lelectrocardiogramme  peut  etre  normal  dans  40% 
des  cas,  mais  montre  frequemment  un  QRS  elargi  et 
une  onde  T inversee  dans  les  derivations  precordiales 
droites. 

Lanalyse  histologique  montre  des  plages  de  tissu 
nbro-graisseux  dans  le  ventricule  droit,  responsables 
d une  conduction  inhomogene,  predisposant  aux 
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Fig.  3.19.  Dysplasie  arythmogene  du  ventricule  droit. 


arythmies  de  reentree.  Leffort,  F hyperactivity  sympa- 
thique,  favorisent  les  troubles  du  rythme  et  la  mort 
subite.  Cette  affection  est  generalement  hereditaire,  de 
type  autosomique  dominant  (Davies,  1994). 

Les  mutations  interessent  plusieurs  chromosomes  et 
portent  sur  des  genes  codant  pour  le  recepteur  de  la 
ryanodine  (qui  intervient  dans  la  liberation  de  Ca++ 
du  reticulum  endoplasmique)  et  pour  la  dcsmopla- 
kine  (composant  des  desmosomes  qui  interviennent 
dans  Fadherence  cellulaire)  (Indik  et  al,  2002;  Indik 
et  Marcus,  2003;  Indik  et  al , 2005). 

4.  Pont  myocardique 

Connue  egalement  sous  le  nom  de  «milking»,  cette 
anomalie  de  Fartere  coronaire  nest  que  tres  cxception- 
nellement  cause  de  mort  subite  (Frank,  1 999 ; Waller 
et  al , 1992). 


Fig.  3.20.  Artere  coronaire  et  pont  myocardique. 
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II  faut  etre  prudent  dans  f interpretation  medico-lc- 
gale  positive  dans  cc  cas  de  decouverte,  pour  les  raisons 
suivantes: 

- les  ponts  musculaires  sont  frequemment  constates  a 
fautopsie  de  patients  morts  d'autres  causes; 

- il  cxiste  en  effet,  a contrario,  dcs  infarctus  myocar- 
diques  a coronaires  saines,  notamment  dans  l’angor 
spastique  de  Prinzmetal ; 

- de  plus,  la  perfusion  coronaire  est  surtout  diastoli- 
que,  alors  que  la  gene  circulatoire  provoquee  par  le 
pont  myocardique  est  purement  systolique. 

11  est  evident  que  si  I on  trouve  un  infarctus  myocar- 
dique dans  le  territoire  dependant  de  fartere  coronaire 
enjambee  par  le  pont  et  que  par  ailleurs  cette  artere 
coronaire  est  saine,  il  est  alors  raison nable  d’impliquer 
le  «milking»  (Agirbasli  et  ai , 1997;  Alegria  et  ai , 
2005;  Arnau  Vives  et  ai,  1999). 

5.  Stress  et  mort  subite  cTorigine 
cardiaque 

Le  sujet  est  particulierement  difficile  a aborder. 
Certaines  etudes  particulierement  fouillees  ont  cepen- 
dant  permis  de  demontrer  qu’un  etat  emotionnel 
aigu,  qui  s’accompagnc  toujours  d’une  decharge  de 
catecholamines,  pouvait  etre  responsable  d’une  mort 
subite  (Hinkle  et  Thaler,  1982;  Lecomte  et  ai>  1996). 
Dans  la  plupart  des  cas  cependant,  la  mort  subite  y 
est  associee  a une  pathologie  cardio-vasculaire  severe 
mais  souvent  ignoree  (pathologie  coronaire,  cardiome- 
galie...). 

Nous  pouvons  egalement  y associer  les  anomalies 
de  conduction  telles  que  decrites  par  la  suite.  Le  deces 
est  attribuable  a dcs  arythmies  majeures,  responsables 
egalement  de  la  perte  brutale  de  connaissance. 

6.  Pathologie  anevrysmale 

Definitions 

Nous  reprenons  ici  la  terminologie  proposee  par 
Limet  (1988),  terminologie  si  complete  quelle  se 
passe  de  commentaires. 

On  appelle  anevrysme  (ou  anevrisme)6  une  dila- 
tation anormale  d'un  segment  vasculaire  dans  toutes 
ses  composantes,  intima,  media  et  adventice. 

Ceci  permet  ainsi  de  distinguer  f anevrysme  vrai  du 
pseudo-anevrysme  (provoque  par  un  traumatisme  ou 
une  cause  iatrogene),  ou  f interruption  de  la  paroi  arte- 
rielle  a donne  lieu  a un  hematome  pulsatile  extra-arte- 


6 Gr:  aneurusma:  dilatation. 


riel,  qui  communique  avec  l artere  (et  prend  parfois 
des  dimensions  considerables),  mais  dont  la  paroi  n est 
constituee  que  par  du  tissu  fibreux  reactionnel. 

Ceci  permet  egalement  de  distinguer  fane- 
vrysme  vrai  de  ce  que  Ton  appelle  improprement 
un  anevrysme  dissequant  ou  plus  exactement,  une 
dissection  aigue  de  Laorte. 

Certes,  cette  lesion  s’accompagne  d une  augmenta- 
tion de  calibre  de  la  media  externe  et  de  f adventice, 
mais  la  media  interne  et  l intima  sont  au  contraire, 
refoulees  vers  la  lumiere  arterielle  du  fait  de  1 hemorra- 
gie  intraparictale  (pp.  45  et  suiv.). 

7.  Anevrysmes  du  cerde  arteriel  du 
cerveau 

Les  anevrysmes  encephaliques  peuvent  avoir 
plusieurs  origines,  la  pression  intravasculaire  s exer^ant 
sur  la  paroi  arterielle  etant  un  facteur  d aggravation  de 
ceux-ci : 

7-1-  Anomalies  de  developpement  de 
I'artere,  evoluant  en  anevrysmes 
sacculairesN 

Les  anevrysmes  sacculaires  sont  la  consequence  de 
defauts  de  la  paroi  arterielle  trouvant  leur  origine  lors 
du  developpement  embrvonnaire,  lorsque  la  bifurca- 
tion arterielle  adopte  une  configuration  en  «Y».  La 
couche  musculaire  circulaire  du  vaisseau  mere  ne  se 
divise  pas  adequatement  au  niveau  du  point  central 
du  « Y».  Cette  zone  de  faiblesse  s’accentue  par  rupture 
progressive  de  la  limitante  elastique  interne,  et  f ane- 
vrysme se  cree,  sac  forme  de  tissus  adventitiels  fragi- 
les,  pouvant  se  rompre  a la  longue  ou  sous  feffet  d’un 
traumatisme  (Bowen,  1984;  Davis  et  Swalwell,  1994; 
Davis  et  Swalwell,  1996;  Opeskin,  1995;  Prahlow  et 
ai , 1998b). 

Plus  de  90%  des  anevrysmes  sacculaires  se  locali- 
sent  au  niveau  des  zones  de  bifurcation  du  systeme 
carotidien. 

Les  localisations  preferentielles  de  ces  anevrysmes 
sont  (p.  588) : 

- fartere  cerebrale  communicante  anterieure  (45  %) ; 

- fartere  cerebrale  moyenne  lorsqu’elle  se  trifurque  au 
niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  (30%) ; 

- la  naissance  de  fartere  communicante  posterieure 

(20%); 

- les  5 % restants  se  situant  a d’autres  niveaux. 


7 Anc.  polygone  de  Willis. 

8 « Berr\r  aneurysms  ». 
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:g  3.21.  Hemorragie  meningee  sur  rupture  d'un 
-'■evrysme  de  I'artere  communicante  anterieure:  cephalees 
: .tales  et  troubles  de  la  conscience. 

. T-amen  tomodensitometrique,  realise  en  urgence, 
remontre  la  presence  d'une  collection  a caractere 
• a-norragique  centree  au  niveau  de  la  scissure 
-:erhemispherique  anterieure.  L'hypothese  d'une  rupture 
: -^evrysme  situe  au  niveau  de  I'artere  communicante 
- "terieure  doit  avant  tout  etre  proposee.  Les  coupes 
_3erieures  demontrent  ('accumulation  de  sang  au  niveau 
res  espaces  subarachnoidiens  dans  la  region  bifrontale. 


Dcs  autopsies  systematiques  ont  revele  la  presence 
j.  anevrysmes  sacculaires  chez  25%  dcs  person ncs 
^ees  de  plus  de  55  ans. 

La  rupture  de  Lanevrysme  sacculaire  provoque  une 
r.emorragie  sous-arachnoidienne  et  une  mortalite  de 
'o  lors  de  la  rupture  et  de  Lepiso  de  hemorragique 
n augural. 

Scion  Poison,  Lage  moyen  de  deces  par  rupture 
j anevrysme  sacculaire  est  de  60  ans.  Leur  survenue 

J 

_ ' : deux  lois  plus  frequente  chez  la  femme  que  chez 
. homme.  Lelevation  brutale  de  la  pression  arterielle 
•rs  d une  emotion  violcntc  peut  etre  la  cause  de  la 
-..pture  (Poison  et  al.,  1985). 

Selon  Knight  (1996),  il  parait  difficile  d admettre 
a rupture  de  Lanevrysme  sacculaire  lors  d un  trau- 
'tiatisme  pur,  Lanevrysme  etant  profondement  enfoui 

protege  par  la  masse  encephalique.  Par  contre,  les 
racteurs  emotionnels  et/ou  efforts  physiques  majeurs 
v v vc  leurs  reponses  adrenergiques  telles  que  Laugmen- 
:a:ion  du  rythme  cardiaque,  L elevation  de  la  pression 
. : :erielle,  pourraient  etre  responsables  des  ruptures  de 
?arois  anevrysmales  (voir  infra). 


7.2.  Atherosclerose  (provoquant  des 
anevrysmes  fusiformes) 

Lanevrysme  se  localise  preferentiellement  au 
niveau  des  vaisseaux  encephaliques  principaux  (artere 
vertebrale,  tronc  basilaire,  artere  carotide  interne), 
soit  les  sites  preferentiels  de  la  pathologic  atheros- 
clereuse  generatrice  de  la  lesion  anevrysmale,  consis- 
tant  en  une  fibrose  progressive  de  la  media  et  en  une 
destruction  de  la  limitante  clastique  interne,  affaiblis- 
sant  ainsi  la  paroi  arterielle  et  favorisant  la  formation 
anevrysmale. 

Ces  anevrysmes  atherosclereux  sont  typiquement 
fusiformes,  donnant  l impression  d’elargir  les  vais- 
seaux concernes.  Leur  rupture  est  rare,  la  complication 
majeure  etant  preferentiellement  la  thrombose  et  l in- 
farctus  encephalique  consecutif  (Linfarctus  du  pont 
est  ainsi  une  complication  habituelle  de  Lanevrysme 
atherosclereux  du  tronc  basilaire9)- 

7.3.  Hypertension  arterielle 

En  association  avec  une  hyalinose  des  arterioles 
cerebrales,  elle  entraine  la  formation  des  micro-anc- 
vrvsmes  de  Charcot-Bouchard. 

J 

Les  micro-anevrysmes  - lies  a Lhypertension  arte- 
rielle et  a L alteration  progressive  de  la  paroi  arterielle 
par  depots  de  lipides  et  de  materiel  hyalin  - sont 
responsables  des  hemorragies  cerebrales  dices  «sponta- 
nees  »,  car  non  traumatiques. 

Les  localisations  prefercntielles  de  ces  hemorragies 
cerebrales  sont : 

• le  thalamus  et  noyaux  basaux  (65  %), 

• le  pont 10  (1 5 %), 

• le  cervelet  (8%). 

Precisons  que  les  hemorragies  cerebrales  peuvent  avoir 
d a utres  causes  que  Patherosclerose  par  exemple: 

- fi stales  arterio-veineuses, 

- atteinte  vasculaire  par  processus  neoplasiques  primaires 
ou  secondaries, 

- diathese  hemorragique , 

- lesions  endotheliales  par  micro-organ ismes  (rickettsie), 

- infarctus  cerebral  et  hemorragie  secondaire  dans  la 
zone  de  necrose. 

Rappelons  egalement  Lactivite  hypertensive  majeure 
de  certains  toxiques,  pouvant  aboutir  a ces  ruptures 
(Chen  et  ai,  2003;  Davis  et  Swalwell,  1994;  Davis  et 
Swalwell,  1996;  Duflou  ct  Mark,  2000;  Lundberg  et 
a/,,  1977 ; Swalwell  et  Davis,  1999). 


9 Arteria  basilar  is. 

11  Anc.  protuberance  (pont  de  Varole). 
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7.4.  Infections  conduisant  aux  anevrysmes 
mycotiques 

Les  anevrysmes  mycotiques  resultent  d’emboiies 
septiques  (a  partir  cfune  atteinte  infectieuse  valvu- 
lairc  cardiaque  par  exemple).  Les  emboles  septiques 
empruntent  la  circulation  carotidienne  et  penetrent 
habituellcment  dans  un  des  rameaux  vasculaires 
dependant  de  I’artere  cerebrale  moyenne. 

7.5.  Traumatismes 

Les  traumatismes  dans  de  rares  occasions,  provo- 
quent  des  anevrysmes  dissequants  (Bowen,  1984; 
Davis  et  Swalwell,  1994;  Opcskin,  1995;  Prahlow  et 
al.y  1998a). 

Que  penser  du  lien  d’imputabilite  entre  le  stress  et 
la  rupture  anevrysmale? 

Sur  le  plan  physiopathologique,  existe-t-il  une  rela- 
tion possible  entre  le  stress  et  une  hypertension  arte- 
riclle  encephalique  ? 

Rappclons  que  le  debit  sanguin  cerebral  reste  stable 
a des  valeurs  de  45  a 55  mL/1  OOg/min,  pour  des  varia- 
tions de  pressions  arterielles  moyennes  systemiques 
s’etendant  de  60  mm  Hg  a 150  mm  Hg. 

Courbe  d’ autoregulation  cerebrale 

Au-dela  ct  en  de^a  du  plateau  d autoregulation,  le 
debit  sanguin  cerebral  varie  lineairement  avec  la  pres- 
sion  de  perfusion  cerebrale  (voir  egalement  p.  590). 


© 
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P = P 

1 perfusion  cerebrale  1 arterielle  moy. 


-P: 


mtracramenne 


Q = 


^perfusion 


R 


Equation  3.1.  Expression  du  debit  sanguin  cerebral 
la  pression  de  perfusion  cerebrale.  La  resistance  (R) 
exprimee  en  detail  en  p.  45. 


et  de 
(R)  est 


L’ischemie  au  niveau  du  cortex  cerebral  appa- 
rait  lorsque  le  debit  est  inferieur  a ± 20  mL/100g/ 
min.  Au  niveau  du  tronc  cerebral,  la  limite  est  de 
± 30  mL/1  OOg/min. 

L’ hype  reap  me  entraine  une  vasodilatation  cere- 
brale, de  memc  cjue  facidose  metabolique,  tandis  que 
Phypocapnie  et  Palcalose  diminuent  le  debit  sanguin 
cerebral  (regulation  metabolique).  La  Pa02doit  etre  en 
dessous  de  50  mm  Hg  pour  que  le  debit  sanguin  cere- 
bral augmente  brusquement. 


Nous  decrivons  ici  un  exemple  tout  a fait 
spectaculaire  de  deces  soudain  d'une  personne 
d'age  moyen  ayant  declenche  en  rentrant  chez 
elle,  la  fuite  de  malfaiteurs  pillant  son  habita- 
tion. El  le  est  retrouvee  decedee  dans  le  couloir 
d'entree  de  I'immeuble,  alors  qu'elle  revenait 
d'avoir  fete  le  reveillon  chez  les  voisins. 


Fig.  3.22.  Hemorragie  de  la  base  de  I'encephale. 


Fig.  3.23.  Anevrysme  congenital  de  I'artere 
communicante  anterieure. 


Les  constatations  autopsiques  sont  les  sui- 
vantes: 

Des  1'ouverture  du  crane  et  en  basculant  lege- 
rement  fencephale,  apparait  un  envahissement 
hemorragique  des  citernes  encephaliques  sous- 
arachnoidiennes.  La  dissection  du  cercle  arteriel 
du  cerveau  [Willis]  revele  un  anevrysme  rompu 
de  la  naissance  de  I'artere  communicante  ante- 
rieure, union  des  deux  arteres  cerebrales  ante- 
rieures  droite  et  gauche.  II  s'agissait  typique- 
ment  d'un  anevrysme  sacculaire,  dont  il  a ete 
possible  par  injection,  de  reproduire  la  forme  et 
le  volume. 
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A cote  (Tune  activite  intrinsique  sympathiquc,  para- 
sympathique,  serotoninergique  ec  impliquant  dgale- 
mcnt dautrcs  neurotransmetteurs,  il  existe  une  regula- 
tion nerveuse  cxtrinseque  sympathiquc  via  Ie  ganglion 
cervical  superieur  et  parasympathique  via  lc  ganglion 
ptcrygo-palatin11. 

Chez  le  patient  chroniquement  hypertendu,  la 
courbe  d’autoregulation  est  deplacee  vers  la  droite. 
On  retrouve  le  meme  phenomcne  lors  dc  Phyperacti- 
vite  sympathiquc  provoquee  experimentalement  chez 
Panimal  par  le  stress  (effort  physique,  colere,  peur, 
etc.)  mais  cette  adaptation  demande  plusieurs  secon- 
des  pour  etre  efficace. 

On  ne  peut  done  exclure  le  role  d une  hypertension 
arterielle  due  au  stress  dans  le  cas  d’une  rupture  dane- 
vrysme  du  reseau  arteriel  cerebral.  Mais  dans  ce  cas,  la 
certitude  n’cxiste  pas  de  maniere  formelle  et  Ton  peut 
done  s’attendre  a la  recusation  de  Pimputabilite,  la 
relation  de  cause  a effet  n etant  pas  directe,  certaine  et 
exclusive  (notamment  en  mati&re  civile). 


8.  Anevrysmes  aortiques 

La  cause  la  plus  frdquente  de  transformation 
andvrysmale  de  Paorte  abdominale  est  Patheroscle- 
rose  (citons  egalement  lexposition  aux  radiations 
ionisantes,  les  phenomenes  infectieux,  les  anomalies 
congenitales  de  la  structure  du  collagene...). 

La  structure  histologique  de  Paorte  a tendance  a se 
modifier  avec  Page.  Les  fibres  elastiques  sc  fragmen- 
tent,  le  nombre  de  cellules  musculaires  lisses  dimi- 
nuc,  les  fibres  collagenes  semblent  augmenter,  proba- 
blement  aux  depens  des  precedences,  la  substance 
mucoide  augmente.  Ccs  diverses  alterations  affaiblis- 
sent  la  paroi  aortique,  soumise  mecaniquement  a la 
tension  provoquee  par  la  pression  interne. 


T 

Loi  de  Laplace:  P = - 

r 

P:  pression  arterielle  (expression  cn  force  par 

unite*  de  surface) 

T : tension  parietale  aortique  (expression  en 

force  par  unitd  dc  longueur) 
r:  rayon  de  Paorte 


Equation  3.2.  Loi  de  Laplace  (pression  - tension  - rayon). 


11  Anc.  ganglion  sphcno-palatin. 
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8 lri 

Rp«  ~ 

7tr4 

Rpt : 

resistance  peripherique  totale 

1: 

longueur  du  vaisseau  etudie 

n= 

coefficient  de  viscosite 

r: 

rayon  du  vaisseau  etudie 

Equation  3.3.  Expression  de  la  resistance  peripherique 
totale. 

Latherosclerose  vient  aggraver  ces  phenomenes 
intraparietaux  et  en  outre  affaiblir  le  vaisseau  fragilise 
par  la  pression  arterielle  elevee,  et  par  Paugmentation 
de  la  resistance  peripherique  totale,  egalement  li 6q  a 
Page  (voir  Equation  3.1). 

Les  anevrysmes  aortiques  sont  de  deux  types 
niorphologiques : 

- Les  anevrysmes  fusiformes.  Cest  la  variete  la  plus 
habituelle  des  anevrysmes  de  Paorte  abdominale.  La 
circonference  entiere  de  Paorte  est  incluse  dans  la 
paroi  anevrysmale. 

- Les  anevrysmes  sacculaires.  Ils  sont  relative- 
ment  rares  au  niveau  abdominal.  Us  se  voient  plus 
frc*quemment  au  niveau  de  Paorte  thoracique  (arc 
aortique  ou  partie  descendante).  Seule  une  portion 
de  la  paroi  aortique  est  incorporee  dans  la  paroi 
anevrysmale  dans  ce  cas 12. 

La  rupture  de  Pancvrysme  de  Paorte  abdominale 
peut  survenir  scion  trois  modalites: 

- la  rupture  peut  se  produire  au  niveau  de  la  paroi 
antcricurc  de  Pabdomen,  entrainant  un  saignement 
massif  dans  la  cavite  abdominale  (rupture  ouverte) ; 

- la  rupture  peut  concerner  la  paroi  postericure  et 
se  repandre  dans  le  peritoinc  posterieur  (rupture 
fermcc  - la  plus  frequente  - 80%  des  cas) ; 

- la  rupture  (plus  rare)  peut  etre  couverte,  par  consti- 
tution d’un  hematome  pulsatile  (faux  anevrysme) 
para-aortique,  formant  une  poche  sous  tension, 
parfois  fibrosee,  dans  le  retroperitoine. 

Quelques  cas  plus  rares  sont  decrits: 

- rupture  de  Panevrysme  dans  le  duodenum ; 

- rupture  dans  la  veine  cave  inferieure. 

Ces  ruptures  spontanees  sont  bien  document£es 
dans  la  literature  (Dickens  et  Khoo,  1993;  Kurosaki 
et  al. , 2001  ; Ma  et  Ang,  1996;  Shaw  et  ai , 1996). 


12  Ccs  andvrysmes  sacculaires  peuvent  ties  lors  rcsscmblcr  macros- 
copiqucmcnt  aux  faux  andvrysmes. 
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4 Un  dimanche  matin,  Madame  S.E.  est  agressee 
dans  un  pare,  lors  de  la  promenade  qu'elle 
effectue  quotidiennement,  accompagnee  de  son 
petit  chien.  Un  temoin  precise  qu'elle  est  bous- 
culee  et  que  I'auteur  des  faits  emporte  son  sac  a 
main.  II  n'y  pas  de  chute.  Madame  S.E.  poursuit 
ensuite  son  chemin.  Ce  temoin  signale  les  faits  a 
la  permanence  de  police.  L'apres-midi,  Loff icier 
de  police  de  service  est  appele  pour  une  chute  sur 
la  voie  publique.  II  est  mis  en  presence  du  corps 
d'une  personne  dont  la  description  correspond 
tout  a fait  au  signalement  fourni  par  le  temoin  du 
matin.  Malgre  I'intervention  des  secours,  le  deces 
ne  peut  qu'etre  constate.  Le  premier  temoin  du 
matin,  amene  sur  les  lieux,  reconnait  formelle- 
ment  la  dame  agressee  quelques  heures  aupara- 
vant. 

C'est  ainsi  que  le  Parquet  est  averti  de  I'affaire 
et  qu'il  saisit  le  magistrat  instructeur  de  service. 
Le  corps  nous  est  presente  tres  rapidement  apres 
le  deces.  II  ne  presente  aucun  signe  de  violence, 
aucun  signe  de  lutte  ou  de  defense.  Des  Tabord  des 
visceres  thoraco-abdominaux  par  incision  mento- 
pubienne  classique,  nous  sommes  frappes  par 
i'existence  d'une  tres  importante  nappe  hemorra- 
gique  faisant  bomber  massivement  le  mesentere. 
Une  dissection  minutieuse  a mis  en  evidence  un 
gigantesque  anevrysme  de  I'aorte  descendante, 
partie  abdominale,  incorporant  I'artere  mesen- 
terique  inferieure,  deformant  la  bifurcation  aor- 
tique  et  refoulant  en  haut,  les  arteres  renales  et 
arteres  ovariques.  Cet  anevrysme  presentait  une 
paroi  rigide,  cartonnee,  rupturee  en  un  minuscule 
endroit  (en  region  inferieure  et  laterale  gauche). 
Cet  exemple  pose  le  probleme  de  la  rupture  trau- 
matique  ou  spontanee  de  ces  pseudo-anevrysmes 
aortiques. 


Fig.  3.25.  Vue  de  I'anevrysme  aortique  sous-renal. 
Soulevement  de  I'artere  mesenterique  inferieure, 

prise  dans  I'anevrysme. 


Fig.  3.24.  Ouverture  de  la  paroi  abdominale  et  mise 
en  evidence  d'une  hemorragie  majeure  en  location 
retroperitoneale,  par  rupture  progressive  d'anevrysme 
aortique,  apr£s  traumatisme  abdominal  survenu  quelques 
heures  auparavant. 


Ajoutons-v  egalement: 

- les  etiologies  traumatiques  (Aguilar,  1979;  Mima- 
saka  et  al.,  2003;  Zhu  et  al.,  2001) ; 

- les  etiologies  mycotiques  (Salzberger  et  al. , 2002) ; 

- ainsi  que  Taction  deletere  de  certains  toxiques  tels 
que  la  cocaine  (Palmiere  et  al.->  2004)  et  T ecstasy 
(Duflou  et  Mark,  2000;  Swalwell  et  Davis,  1999). 


Signalons  la  frequence  connue  de  ces  anevn^smes 
(surtout  thoraciques)  dans  le  syndrome  de  Marfan 
(Prahlow  et  al  1998). 
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Approche  medico-legale 


\bordons  quelques  problemes  frequemmcnt 
~t~contres  dans  la  pratique  medico-legale  et  entrant 
ir. > le  cadre  de  la  mort  subite. 

1.  Embolie  gazeuse 

Divers  exemples  de  penetration  d'air  dans  Torga- 

me  ont  ete  decrits  dans  la  litterature. 

Cette  penetration  peut  rcsulter  d un  traumatisme, 
dan  acte  chirurgical,  d un  barotraumatisme  ou  de 
rsions  diverses  (Adams  ct  Guidi,  2001  ; Karger  et  al. , 
| 1 01;  Katzgraber  et  al 1998;  Okada  et  al.,  1990; 

II  * tthschild  et  Vendura,  1999). 

Auparavant,  de  telles  embolies  accidentelles  se 
*e:rouvaient  lots  de  la  pratique  des  avortements  clan- 
lestins  (Chaumont  et  al.,  1968;  Derobert  et  al, , 
1956;  Zeldenhurst  et  al.,  1963).  Elies  se  rencontrent 
egalement  dans  certaines  pratiques  sexuelles  telles  que 
Injections  intravaginales  (Collins  et  al.,  1994),  prati- 
ques auto-erotiques  (Fatteh  et  al.,  1973;  Marc  et  al.. 

Ill  1990;  Pierucci,  1991)... 

Nous  avons  observe  - lors  de  suicides  dans  le  milieu 
medical  et  paramedical  - quelques  tres  rares  cas  d em- 
rolie  gazeuse  mortelle  par  injection  intraveineuse  d’air. 
En  chirurgie,  les  cas  d’ embolie  gazeuse  rapportes  dans 
la  litterature  sont  relativement  rares.  La  grande  majo- 
;ite  est  mortelle  ou  se  solde  par  des  deficits  neurologi- 
: ues  majeurs. 

Mais  on  sait  actuellement  que  la  detection  syste- 
matique  d emboles  gazeux  par  echographie  transoeso- 
phaeienne  lors  d interventions  ou  d’examens  invasifs, 
montre  que  la  frequence  d’emboles  gazeux  dans  les 
cavites  cardiaques  droites  est  bcaucoup  plus  elevee  que 
ce  que  I on  imaginait,  sans  qu’il  ny  ait  pour  autant 
c alterations  notables  de  la  capnographie  ou  du  trace 
electrocard  iographiquc  peroperatoires  (Derouin  et 
:L,  1996).  On  pense  que  ces  bulles  sont  eliminees  au 
r.  iveau  pulmonaire. 

Les  emboles  gazeux  se  rencontrent  dans  les  differents 

Icnmaines  de  la  chirurgie  et  de  Tendoscopie  interven- 
rionnelle  (neurochirugie,  gynecologic,  gastro-entero- 
ogie,  orthopedic,  stomatologic,  chirurgie  plastique, 
cardiologie  et  dans  routes  les  laparoscopies)  (Camann 
r t al.,  1991;  Davies  et  Campbell,  1990;  Greville  et  al. , 
1991;  Hynes  et  Marshall,  1992;  Parmer  et  al. , 1993). 

La  denivellation  entre  le  champ  operatoire  et  le 
. xur  droit  doit  etre  au  moins  de  1 5°. 

En  chirurgie  intracranienne  l’embolie  acriquc 
peut  survenir  chez  un  patient  opere  en  position  assise 
2^  a 34%  des  cas),  semi-assise  mais  aussi  en  position 
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laterale,  dorsale  ou  ventrale  (Mammoto  et  al.,  1998) 
( Tableau  3.10). 


Tableau  3.10.  Chirurgie  intracranienne 
et  embolie  gazeuse. 

i 

Position 

Gradient 

Air 

detectable 

Quantite  d'air 
aspire  dans 
Toreillette  droite 

Assise 

20-60  cm 

1 00/400 
patients 

2 a > 500  mL 

Laterale 

5-18  cm 

5/26 

patients 

3 a 200  mL 

Dorsale 

5-18  cm 

8/40 

patients 

2 a 150  mL 

Ventrale 

7,5  cm 

: 

1/8 

patients 

45  mL 

De  facon  generale,  au  niveau  dun  champ  opera- 
toire, de  l air  peut  entrer  dans  les  vaisseaux,  surtout 
dans  la  chirurgie  oil  l’on  efFectue  des  sutures  vasculai- 
res  et  ce,  malgre  routes  les  precausions  prises. 

Cet  air  arrive  dans  les  cavites  cardiaques  droites  sous 
forme  de  bullettes,  qui  peuvent  etre  eliminees  par  les 
poumons,  mais  peuvent  aussi  restcr  bloquees  et  entra- 
ver  la  circulation  pulmonaire  (Ostman  et  al.,  1990). 
Elies  peuvent  aussi,  au-dela  d un  certain  seuil,  traverser 
les  poumons,  attcindrc  les  cavites  cardiaques  gauches 
et  passer  dans  les  arteres  de  la  circulation  generale. 

Lorsque  Tembole  gazeux  est  plus  important, 
il  forme  verrou  au  niveau  de  l’artere  pulmonaire, 
augmentant  la  pression  dans  Toreillette  droite.  La 
circulation  pulmonaire  s’effondre,  d oit  l hypoxie  et 
la  chute  du  CO,  expire.  Laugmentation  de  pression 
dans  Toreillette  droite  est  telle  qu  elle  depasse  celle  de 
Toreillette  gauche  qui  s est  effondree  (Presson  et  al., 
1989;  Wahba  et  al. , 1996). 

Le  foramen  ovale,  ouvert  pendant  la  circulation 
feetale,  se  ferine  a la  naissance.  II  est  encore  permeable 
chez  beaucoup  d enfants  en  cas  d hypertension  atriale 
droite,  et  Ton  retrouve  la  meme  disposition  chez  envi- 
ron 25%  des  adultes  (Hagen  et  al. , 1984). 

Lair  peut  alors  passer  directement  du  cceur  droit 
au  cceur  gauche.  On  en  retrouve  dans  la  circulation 
coronaire,  v provoquant  des  troubles  du  trace  electro- 
cardiographique  avec  surelevation  du  segment  ST  et 
elargissement  du  complexe  QRS,  peu  avant  que  T arret 
cardiaque  ne  se  manifeste.  On  peut  egalement  retrou- 
ver  des  bulles  dans  la  circulation  cerebrale  et  periphe- 
rique  (Black  et  al. , 1989;  Konstadt  et  al.,  1991;  Vavi- 
lala  et  al,  1996). 


<igi>  ^ 'OQ.O 
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L’embolie  gazeuse  est  egalement  une  complica- 
tion rare  mais  potentiellement  letale  lors  des  lapa- 
roscopies et  dcs  hysteroscopies  (Perry  et  Baughman, 
1990;  Pierre  et  aiy  1995).  Lincidencc  est  plus  elevee 
lorsquune  uteroscopie  est  combinee  a la  laparoscopie. 

Pour  les  uteroscopies,  les  complications  resultent  prin- 
cipalement  du  produit  utilise  pour  la  distension  de  l’ute- 
rus,  qui  peut  etre  du  C02  ou  un  liquide  (serum  physio- 
logique,  lactate  de  Ringer  ou  une  solution  de  glycine). 

Pour  les  laparoscopies,  le  gaz  insuffle  est  le  C02, 
choisi  pour  sa  grande  solubilite  dans  le  sang,  la  capa- 
cite  du  sang  a le  «tamponner»  (voir  p.  615),  et  son 
elimination  rapide  par  les  poumons. 

Leffraction  d un  vaisseau  peut  sc  faire  lors  de  la 
penetration  de  Faiguille  de  Verres,  du  trocart  ou  lors 
de  F exploration,  des  manipulations  intra-abdomina- 
les,  de  lemploi  du  laser. 

La  haute  pression  intra-abdominale  engendree  par 
le  CO , insuffle  peut  dans  une  certaine  mesure,  colma- 
ter  un  vaisseau  qui  saigne,  mais  peut  egalement  favori- 
ser  T intrusion  du  gaz  dans  le  reseau  veineux,  soit  sous 
iorme  repctec  de  bullettes,  soit  sous  forme  d un  ou 
de  plusieurs  bolus  importants;  ceux-ci  peuvent  rcster 
sequestres  pendant  un  certain  temps,  dans  le  reseau 
dependant  de  la  veine  cave  inferieure,  avant  d’etre 
largues  vers  le  coeur  (Root  et  al.,  1978). 

Le  volume  necessaire  pour  provoquer  le  deces  a ete 
sujet  a de  nombreuses  discussions  et  n a pu  aboutir  a 
aucun  consensus...  Sur  le  plan  phvsiopathologique,  le 
volume  des  cavites  droites  est  acceptc  comme  la  quantite 
mini  male  permettant  d’aboutir  a une  embolie  gazeuse 
letale.  Un  volume  de  100  ml,  d'air  apparait  ainsi  comme 
le  volume  raisonnable  (Rubin  et  Farber,  1994). 

Precisons  cependant  qu’en  cas  dembolie  arterielle, 
des  volumes  nettement  moindres  pourraient  etre  tres 
nefastes  (introduction  au  niveau  carotidien,  au  niveau 
coronaire. . .). 


A Pautopsie 

La  dissection  doit  debuter  - des  I'ouverture 
prudente  du  thorax  - par  le  degagement  des 
ligaments  sterno-pericardiques,  I'ouverture  du 
pericarde  et  le  maintien  de  celui-ci  par  plusieurs 
pinces  Kocher  retenues  par  les  aides. 

L'operateur  remplit  le  sac  pericardique  d'eau. 
II  ouvre  ensuite  soigneusement  le  ventricule 
droit  par  I'infundibulum  pulmonaire.  Le  dega- 
gement de  bulles  d'air  permet  ainsi  le  dia- 
gnostic (pour  autant  que  le  cadavre  soit  tres 
frais  et  done  qu'aucun  phenomene  putrefactif 
n'ait  genere  de  gaz). 


Notons  que  les  injections  peripheriques  tissulaires 
sont  peu  toxiques,  l air  etant  rapidement  absorbe  par 
les  tissus  voisins. 

Notons  l apport  de  Phistologie  (Ritz-Timme  et  aiy 
1998),  de  1’analyse  des  gaz  ventriculaires  (Bajanowski 
et  al.y  1998;  Bajanowski  et  al. , 1999),  de  l’imagerie 
medicale  (Thali  et  al.y  2002;  TKali  et  al.y  2003)  lors  de 
tel  les  recherches  diagnostiques. 


2.  Embolie  pulmonaire  graisseuse 

Ces  embolies  sont  en  general  multiples  et  la  plupart 
du  temps  d’origine  accidentelle. 

Cette  pathologie  post-traumatique  est  beaucoup 
plus  repandue  qu’on  ne  peut  l imaginer,  a condition  de 
la  rechercher  (Bunai  et  al.y  1988;  Busuttil  et  Hanley, 
1994;  Gresham,  1986;  Nichols  et  al.y  1990).  Fort 
heureusement,  ellc  nest  pas  toujours  tres  offensive 
lorsqu  elle  est  de  petite  taille  et  passe  meme  souvent 
inaper^ue. 

Elle  est  frequente  dans  les  fractures  de  la  ceinture 
pelvienne  et  du  membre  inferieur.  On  la  retrouve  egale- 
ment en  chirurgie  orthopedique,  plus  souvent  mention- 
nee  dans  les  protheses  de  hanches  lors  de  lenclouage. 

Notons  egalement  lors  de  ce  type  de  chirurgie,  la 
survenue  d’emboles  de  debris  osseux  et  de  ciment. 
Dans  la  chirurgie  des  membres  inferieurs,  la  symp- 
tomatology embolique  se  manifeste  souvent  au 
lachage  du  garrot.  Notons  que  Tembolie  graisseuse  a 
ete  decrite  egalement  dans  des  cas  de  transformation 
adipeuse  severe  du  foie  (Inoue  et  al.y  2005;  Schulz  et 
aiy  1996). 

Sa  recherche  necessite  - lors  de  l’autopsie  - d ef- 
fectuer  des  prelevements  multiples  du  parenchyme 


Fig.  3.26.  Embolie  pulmonaire.  Ouverture  de 
I'infundibulum  pulmonaire  et  du  tronc  pulmonaire  in  situ. 
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pulmonaire  et  de  les  congeler.  Des  colorations  specia- 
ls des  graisses  (red  oil)  seront  ensuite  effectuees  lors 
de  la  preparation  des  coupes  histologiques. 

3.  Embolie  pulmonaire  cruorique 

C est  « Tepee  de  Damocles » du  milieu  hospitalier 
et  du  milieu  chirurgical  en  particulier.  II  s’agit  d un 
risque  majeur  de  toute  chirurgie  mais  egalement  de 
route  immobilisation  prolongee  ou  non,  de  quelque 
nature  que  ce  soit  par  ex.  lors  de  longs  parcours  en 
position  assise  (Hitosugi  et  al.,  2005). 

Rappelons  aussi  Tetat  d’hypercoagulabilite  sanguine 
qui  accompagne  la  periode  peri-operatoire. 

La  prevention  de  Tembolie  pulmonaire  est  essentielle 
et  peut  engager  la  responsabilite  du  medecin  en  charge 
de  son  patient.  Kile  passe  actuellement  par  la  mobilisa- 
tion et  le  lever  precoces,  ainsi  que  par  Theparinotherapie 
preventive  systematique,  a T aide  d’heparine  de  bas  poids 
moleculaire.  Nous  avons  dans  notre  carriere,  rencontre 
trop  de  cas  de  ce  genre  que  pour  ne  pas  insister  lourde- 
ment  sur  cette  pathologie  redoutable. 

3.1.  Physiopathologie 

Rappelons  la  triade  de  Virchow1  \ consistant  en : 

- troubles  de  la  viscosite  (DiSiena  et  ai,  1998 ; Ely  et 

Gill,  2005;  Lorin  de  la  Grandmaison  et  Durigon, 

2002), 

- ralentissemeni  du  courant  sanguin  (stase), 

- lesions  intimales  des  veines  profondes  des  membres 

inferieurs  (Risse  et  al.,  2001). 

Ces  elements  favorisent  la  formation  de  thrombus. 

II  nous  est  souvent  arrive  de  constater  la  presence 
de  microlesions  de  Tintima  d’une  veine  poplitee  ou 
d’une  veine  tibiale,  par  exemple  sur  un  conducteur  de 
vehicule  automobile  victime  d un  accident  du  trafic 
routier.  On  comprend  des  lors  le  risque  d une  immo- 
bilisation quelconque  chez  un  tel  sujet. 

La  symptomatologie  de  la  thrombose  veineuse 
profonde  (TVP)  des  membres  inferieurs  est  bien 
connue  et  caracterisee  par:  douleur,  rougeur  et  gonfle- 
ment,  mise  sous  tension  dcs  teguments,  manoeuvre  de 
Homans  positive  (dont  la  specificite  est  discutable). 

La  symptomatologie  peut  malheureusement  ctre 
parfois  assez  Irustre  et  rendre  le  diagnostic  difficile. 

Lembolie  pulmonaire  qui  peut  resulter  de  cette 
thrombose  veineuse  profonde  s explique  par  le  lacher 


1/5  Rudolf  Virchow  (1821-1902),  medecin  a l'Hopiral  de  la 
Charite  a Berlin  et  homme  politique,  esr  considerc  comme  le  londa- 
tcur  de  la  pathologie  moderne. 
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du  thrombus  peripherique  et  la  migration  de  celui-ci 
au  travers  du  reseau  veineux  de  la  ceinture  pel vienne 
ou  des  membres  inferieurs,  aboutissant  via  la  veine 
iliaque  externe,  a la  veine  cave  inferieure  et  par  la,  aux 
cavites  cardiaques  droites  (Iwadate  et  al. , 2003).  Le 
caillot  gagnera  ainsi  le  tronc  pulmonaire  et  les  arteres 
pulmonaires. 

II  n’est  pas  rare  de  trouver  un  enormc  thrombus 
occupant  tout  le  tronc  pulmonaire  et  obstruant  les  deux 
arteres  pulmonaires!  Le  deces  survient  dans  ce  cas,  de 
maniere  particulierement  brutale,  pouvant  etre  even- 
tuellement  precede  de  quelques  signes  de  type  angoissc, 
tachycardie,  hypotension  arterielle,  hypersudation, 
sensations  douloureuses  thoraciques  vagues  et  dyspnee. 

Ajoutons  egalement  pour  memoire,  diverses  causes 
plus  rares  d embolies  pulmonaires  telles  que  les  embo- 
lies amniotiques  (Rashid  et  ai,  1994),  les  embolies  a 
partir  de  tissus  leses  (Collins  et  Davis,  1 994 ; Falconieri 
et  ai , 1 999 ; Lau,  1994 ; Lau,  1995)  ou  en  rapport  avec 
des  tumeurs  cancereuses  (Dada  et  Van  Velden,  1995; 
Rees  et  Ang,  1 996). 

3.2.  Considerations  medico-legales 


l Les  premiers  gestes  de  Tautopsie  doivent 
necessairement  consister  en  Touverture  in  situ 
de  Tinfundibulum  et  du  tronc  pulmonaires.  La 
dissection  se  poursuit  en  direction  des  deux 
arteres  pulmonaires  et  le  diagnostic  est  tres  aise 
a poser. 

II  ne  faut  cependant  pas  confondre  le 
thrombus  ante  mortem  du  thrombus  post 
mortem  et  du  thrombus  agonique,  ce  dernier 
etant  assez  frequent.  La  couleur  et  la  consis- 
tence du  caillot  permettent  de  ne  pas  hesiter. 
L'h istolog ie  peut  confirmer  le  diagnostic  dans 
les  cas  difficiles  (voir  p.  596). 


En  pratique 

La  mort  subite  et  inopinee  trouve  la  plupart 
du  temps  son  origine  au  niveau: 

- du  coeur  et  plus  particulierement  des  vais- 
seaux  coronaires, 

- des  poumons  et  de  la  vascularisation  arte- 
rielle pulmonaire, 

- de  I'encephale. 

A cote  de  cette  mort  inopinee,  Ton  retrou- 
vera  des  causes  pathologiques  entrant  dans  le 
cadre  de  la  mort  inattendue. 
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Pensons  par  exemple  aux  troubles  metaboli- 
ques  severes  lies  a un  diabete  decompense.  Un 
prelevement  du  corps  vitre  peut  s'averer  utile. 
Ne  pas  se  tier  a une  faible  concentration  en 
glucose.  La  concentration  en  glucose  dans  le 
corps  vitre  peut  tomber  a zero  apres  la  premiere 
heure  de  deces  meme  chez  le  sujet  normal. 

Par  contre,  une  elevation  de  la  concentra- 
tion en  glucose  dans  le  corps  vitre  de  I'ordre  de 
200  mg/dL  est  revelatrice  d'une  hyperglycemie 
ante  mortem  (Peclet  et  al.,  1994). 

Sur  le  plan  de  la  demarche  medico-legale, 
la  mort  subite  doit  rester  un  diagnostic  d'ex- 
clusion:  il  faut  eliminer  d'abord  les  possibility 
d'une  cause  toxique  ou  traumatique  ! 

II  est  done  necessaire  d'effectuer: 

- une  inspection  soigneuse  des  teguments: 

• en  vue  d'une  etiologie  traumatique, 

• en  vue  d'y  trouver  des  traces  d'injections 
eventuelles, 

• sans  negliger  I'electrocution  pouvant 
parfois  passer  inaperque! 

- des  prelevements  cardiaques  multiples  - y 
compris  le  tissu  cardionecteur  (Charlton  et 
Williams,  1990;  Ferris  et  MacLennan,  1973; 
Fornes,  1999); 

- le  prelevement  de  I'encephale  in  toto  - fixa- 
tion dans  le  formol  a 10%  - apres  avoir 
examine  le  cercle  arteriel  sur  I'encephale 
frais; 

- une  etude  detaillee  des  voies  aeriennes 
superieures  et  inferieures  - avec  preleve- 
ments systematiques; 

- des  prelevements  toxicologiques  complets 
(sang,  urine,  bile,  corps  vitre...); 
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L 1 . Les  signes  immediats  de  la  mort 


Thanatologie 


La  mort  est  un  processus  caracterise  par  tine  interrupt 
::on  du  cycle  de  l oxygen  e. 

II  sagit  dun  cycle  oil  interviennent  divers  me c anis- 
ines de  transport  et  de  diffusion  dans  lesquels  parti  ci- 
cent  essentiellement  le  systeme  ventilatoire  1 et  le  systerne 
. a rdio-vasculai  re. 

Le  corps  evolue  rapidement  apres  la  mort , en  raison 
de  la  cessation  des  activites  cardio-vasculaires  respiratoires 
sellulaires. 

Quelques  consequences  principales  vont  apparaitre  et 
etre  utilisees  pour  determiner  le  delai  (on  intervalle)  post 
mortem,  notion  essentielle  dans  Vactivite  medico- legale, 
dont  les  repercussions  sur  Lenquete  sont  evidentes. 


Notions  de  base 


La  mitochondric  est  notre  organite  source  d’energie 
par  la  phosphorylation  oxydative,  processus  qui  utilise 
F hydrogene  transmis  par  la  p-oxvdation  des  acides 
gras  d une  part  et  la  glycolyse  (essentiellement  aerobie) 
d'autre  part.  L hydro  gene  est  cede  au  NAD+  qui  lui- 
meme  le  transfere  au  FAD".  Au  bout  de  la  chainc,  le 
cytochrome  aa3  cede  Fhydrogene  a Foxygene  et  forme 
de  1 eau.  Cette  chaine  complexe  permet  la  produc- 
tion de  grandes  quantites  de  molecules  energetiques, 
a savoir  l’ATP. 

Sur  le  plan  cytologique  et  biochi mique,  lanoxie 
provoque  une  atteinte  de  la  membrane  mitochondriale 


1 Pnkisons  que  la  respiration  est  un  mecanisme  essentiellement 
biochimique  cell  ul  a ire  (au  niveau  des  oxysomes  mirochondriaux). 

Nous  utiliserons  done  le  terme  de  ventilation  lorsque  nous  nous  refe- 
rerons  a la  fonction  mecanique  de  l'appareil  pulmonaire. 


Jean-Pol  Beauthier 
Marc- Antoine  Sepulchre 


et  des  lors  une  reduction  severe  de  FATE  Cette  reduc- 
tion provoque  une  diminution  drastique  des  syntheses 
moleculaires  et  par  la  suite  une  atteinte  des  enzymes 
membranaires. 

L’atteinte  de  la  pompe  membranaire  Na+/K+  boule- 
verse  le  desequilibre  electrolytique  indispensable  entre 
les  compartiments  intracellulaire  et  extracell ulaire  et 
rend  ainsi  impossible  tout  stimulus  cellulaire  (voir 
p.  64). 

Lanoxie  provoque  egalement  une  augmentation  de 
la  glycolyse  anaerobic  afin  de  produire  de  FATP  de 
compensation1 2.  Cette  fermentation  anaerobie  produit 
de  Facide  lactique  et  done  une  baisse  du  pH  intracy- 
toplasmique.  Cette  baisse  du  pH  provoque  des  lesions 
intranucleaires  et  done  la  cessation  de  Factivite  du 
codage  proteique  par  1 ARN. 

Lacidification  provoque  egalement  la  liberation  des 
molecules  lysosomiales  qui  sont  des  enzymes  proteoly- 
tiques  particulierement  agressives.  Les  mitochondries 
se  liquefient  et  les  proteines  sont  denaturees.  Ces  enzy- 
mes detruisent  egalement  les  liaisons  intercellulaires 
ct  le  tissu  devient  nccrotique  (macroscopiquement, 
il  devient  pale  et  friable,  tandis  qu’au  niveau  micros- 
copique,  ce  stade  est  caracterise  par  la  disparition  des 
noyaux  cellulaires). 

Telle  est  la  mort  cellulaire... 


1-  Les  signes  immediats  de  la  mort 

Ils  se  caracterisent  par  F arret  des  fonctions  cerebra- 
tes telles  que  F abolition  de  la  conscience,  la  perte  de  la 
sensibilite  et  de  la  motilite  en  general.  Cette  derniere 
se  manifeste  par  le  relachement  eventuel  des  sphinc- 
ters, la  mydriase  et  la  perte  des  reflexes  oculomoteurs. 


J Cette  glycolyse  anaerobie  est  19  fois  moins  efficace  que  son 
homologue  aerobie,  dans  la  production  d’ATP. 
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L’ arret  respiratoire  est  observe,  avec  absence  de 
mouvements  de  la  paroi  thoracique  et  negativite  du 
test  du  miroir.  Ces  parametres  sont  bien  evidemment 
sujets  a caution  et  ne  peuvent  en  aucun  cas  etre  accep- 
ts comme  elements  pathognomoniques  du  deces,  tant 
des  erreurs  ont  ete  commises  a propos  de  ces  signes. 

11  en  est  de  meme  de  Turret  circulatoire,  qui  survient 
apres  un  delai  non  negligeable,  en  raison  de  1 automa- 
tisme  caracterisant  la  fonction  cardiomyocytaire. 

Cette  adaptation  dans  la  conception  de  la  mort  a 
perm  is  dans  nombre  de  pays,  d evoluer  en  matiere  de 
prelcvements  d’organes,  en  definissant  la  mort  a «coeur 
battant»  (p.  22). 

2.  Les  signes  semi-tardifs  de  la  mort 

Trois  determinations  principales  vont  dominer  cettc 
evaluation  durant  les  premieres  24  heures  a savoir 
Thypostase,  la  rigidite  et  la  decroissance  thermique  du 
corps.  Nous  en  decrivons  id  les  bases  physiopatholo- 
giques. 

3.  Physiopathologie  de  Thypostase 
(livor  mortis) 

L’hypostase3  s’installe  par  un  processus  pure- 
ment  passif,  soit  la  stase  sanguine  progressive  dans  les 
reseaux  capillaro-veineux  peripheriques,  par  pheno- 
mene  hydrostatique. 

Elle  correspond  ainsi  a des  zones  colorees  (rosees 
voire  bleu  tees)  apparaissant  par  le  fait  que  le  sang  dilate 
ces  vaisseaux  dans  les  parties  declives.  Des  phenomenes 
d’hemolyse  et  de  transsudation  s’installent  progressi- 
vement  par  la  suite.  Deux  mecanismes  physiopathoge- 
niques  vont  ainsi  s’ affronter  a savoir  Themoconcentra- 
tion  ou  la  diffusion,  la  litterature  s’averant  tres  pauvre 
en  la  matiere. 

De  tres  interessants  travaux  bases  sur  des  techni- 
ques immunohistochimiques  de  marquage  de  1 he- 
moglobine  ont  finalement  leve  le  doute  et  permis  de 
comprendre  les  mecanismes  generant  Thypostase  et 
son  evolution.  Noriko  aboutit  a la  conclusion  que  la 
fixation  de  Thypostase  est  provoquee  par  Themocon- 
centration  engendree  par  T accumulation  des  globules 
rouges  dans  les  plexus  vasculaires  superfidels  et  par  la 


3 Nous  preferons  ce  terme  d'hypostase  a celui  de  lividites.  ce 
dernier  etant  manifestemenc  conrradiccoire,  puisque  livide  signific 
pale,  alors  que  sur  le  plan  medico-legal,  les  lividites  - rerme  consacre 
cependant  — correspondent  aux  zones  colorees  ohservees  sur  le  cada- 
vre,  aux  endroits  ne  subissant  pas  de  pression. 


Fig.  4.1.  Hypostase  et  petechies  post  mortem. 

fuite  du  plasma  dans  les  tissus  cxtravasculaires  (1995). 
Nous  resumo  ns  ses  constatations  dans  le  tableau  4.1. 

Notons  egalement  1 interet  des  techniques  d ima- 
gerie  dans  la  comprehension  de  tous  ces  phenomenes 
post  mortem  (Jackowski  et  al. , 2006)  (voir  p.  119). 

L’intensite  de  Thypostase  a ete  appreciee  par  colo- 
rimetric et  est  reprise  dans  le  tableau  4.2. 

La  coloration  de  Thypostase  est  en  relation  avec 
Te tat  de  Themoglobine  intra-erythrocytaire.  En  eftet, 
la  coloration  tirant  sur  le  bleu  est  en  rapport  avec  Tap- 
pauvrissement  de  la  molecule  en  oxygene  (voir  p.  69). 

Si  le  corps  est  expose  a des  temperatures  basses,  la 
coloration  peut  adopter  des  teintes  plus  rouges  et  plus 
vives,  en  relation  avec  une  resaturation  de  la  molecule 
en  oxygene  (Bohnert  et  al.,  1999). 

L’hypostase  peut  se  compliqucr  de  1’apparition  de 
petechies  hemorragiques  post  mortem , pouvant 
donner  le  change  a des  ecchymoses  (voir  p.  152). 
Ces  petechies  se  rencontrent  au  niveau  cutane  facial, 
palpebral  et  conjonctival,  ainsi  que  dans  les  zones  de 
developpemcnt  de  Thypostase. 


Fig.  4.2.  Petechies  sur  asphyxie  (deces  dans  le  cadre  d'une 
toxicomanie). 
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Tableau  4.1.  Hypostase,  globules  rouges  et  hemoglobine  (Noriko,  1995). 


Delai  post  mortem 

Reperage  des  globules  rouges 

Localisation  de  I'hemoglobine 

Moins  de  8 heures 

Quelques  globules  observes  dans  les 
vaisseaux  sanguins  en  profondeur  du  derme 
L'aspect  histologique  differe  peu  de 
I'histologie  normale  sans  hypostase 

Ne  diffuse  pas  dans  les  tissus 

De  12  a 24  heures 

Le  delai  augmentant,  les  globules  rouges 
se  deplacent  vers  les  plexus  vasculaires 
superficiels  qui  se  dilatent 

Quelques  reactions  positives  au  niveau 

dermique 

L'hemoglobine  reste  intra-erythrocytaire 

De  24  a 36  heures 

Le  phenomene  de  sedimentation  globulaire 

s'accentue 

Positivite  progressive  de  I'hemoglobine  au 
niveau  des  parois  vasculaires 
Positivite  progressive  dans  les  tissus 
interstitiels  perivasculaires  ainsi  qu'autour 
des  glandes  sebacees  et  des  glandes 
sudoripares 

Par  la  suite,  les  tissus  cutanes  deviennent 
positifs  a I'hemoglobine  a I'exception  de  la 
couche  cornee  de  I'epiderme 

Lividites  fixees 

Les  globules  rouges  restent  empaquetes 
dans  les  vaisseaux  formant  une  « boue 
vasculaire  » 

Hemoconcentration:  La  fixation  de 
I'hypostase  diminue  la  fluidite  du  sang 
en  raison  de  I'accumulation  et  de  la 
sedimentation  des  globules  rouges  dans  les 
plexus  vasculaires  superficiels  cutanes  et  en 
raison  de  la  fuite  progressive  du  plasma 
dans  les  tissus  interstitiels  perivasculaires 

La  localisation  de  I'hemoglobine  reste 
identique  a la  precedente 

Le  diagnostic  differentiel  est  difficile  avec  les  pete- 
chies  ante  mortem  pouvant  etre  en  relation  avec  des 
compressions  thoraciques,  des  manoeuvres  strangula- 
toires,  une  insuffisance  cardiaque  aigue,  une  embolie 
pulmonaire,  des  problcmes  toxiques,  des  pathologies 
cutanees  ou  infectieuses4,  des  troubles  de  la  coagula- 
tion5. 

Les  petechies  post  mortem  ne  se  developpent  ni  tres 
tot,  ni  plusieurs  jours  apres  la  mort  mais  apparaissent 
habituellement  quelques  heures  apres  celle-ci.  Elies  se 
developpent  d autant  plus  que  rhypostasc  est  intense 
et  que  la  congestion  vasculaire  observee  a l’autopsie  est 
egalement  marquee  (Bockholdt  et  al.y  2005). 

En  pratique,  notons  que  les  lividitcs  sc  forment 
immediatement  apres  la  mort.  Elies  peuvent  etre 
perceptibles  de  20  minutes  a 2 heures  apres  le  deces 
(Vanezis  et  Trujillo,  1996).  Notons  aussi  que  l hypos- 
tase  peut  parfois  apparaitre  un  peu  avant  la  mort  et 
donner  ces  aspects  de  marbrures,  notamment  dans  la 
decompensation  cardiaque  (Di  Maio  et  Dana,  1998). 

Elies  ont  tendance  a augmenter  durant  une  periode 
de  6 a 9 heures,  pour  devenir  maximales  vers  12  heures 


Syndrome  dc  Waterhouse  Friderichsen  (meningococcie). 
■ Par  exemple  la  coagulation  intravasculaire  disseminee. 


Tableau  4.2.  Modification  d'intensite  de 
I'hypostase  en  fonction  du  delai  post 
mortem  (Vanezis  et  Trujillo,  1996) 

Delai  post  mortem 

Aspects  de  revolution 

3 premieres  heures 

Debut  d'apparition  de 
I'hypostase 

12  premieres 
heures 

Installation  et  modification 
nette  au  fil  des  heures 

12  a 48  heures 

Le  taux  de  modification  de 
coloration  est  plus  limite  mais 
encore  clairement  discernable 

Plus  de  48  heures 

Le  taux  de  modification  est 
devenu  tres  faible 

de  delai  post  mortem.  Ces  donnees  sont  eminemment 
variables.  Elies  sont  classiquement  decrites  comme 
fixees  vers  8 a 12  heures  (Di  Maio  et  Di  Maio,  2001). 

Cependant,  elles  ne  le  sont  en  fait  reellement 
qu’apres  2 a 5 jours,  tributaires  des  changements 
putrefactifs  et  done  dc  la  lyse  des  cellules  endotheliales 
pavimcntcuses  capillaires  et  de  leurs  jonctions  inter- 
cellulaires  (Noriko,  1995;  Sannohe,  2002;  Vanezis  et 
Trujillo,  1996). 
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Fig.  4.3.  Hypostase  non  fixee  et  pression  digitale. 


Fig.  4.4.  Hypostase  chez  un  jeune  enfant. 


Lctude  de  cette  fixation  s’effcctue  par  compression 
de  la  region  en  utilisant  par  exemple  une  plaque  de 
verre  ou  tout  simplemenr  une  pression  digitale.  Le 
blanchiment  de  la  zone  comprimee  indique  l'absence 
de  fixation  de  I' hypostase. 

Selon  Forster  et  Ropohl,  F hypostase  disparait 
completement  a la  vitropression,  jusqua  1 2 a 20  heures 
maximum.  File  disparait  partiellement  a cette  vitro- 
pression jusqu  a 36  heures  maximum  (1989). 

Selon  Noriko  dans  son  etude  immunohistochimi- 
quc  (1995),  la  vitropression  demontre  la  non  fixation 
dans  tous  les  cas  oil  le  delai  post  mortem  est  inferieur 
a 1 2 heures.  Des  lividites  fixees  et  non  fixees  peuvent 
etre  retrouvees  de  12  a 48  heures  apres  la  mort.  Apres 
un  delai  post  mortem  de  72  heures,  il  observe  une  fixa- 
tion de  Thypostase  dans  tous  les  cas. 

Nous  pouvons  des  lors  tirer  com  me  conclusion  que 
l appreciation  de  1’ hypostase  est  un  mauvais  critere 
d evaluation  du  delai  post  mortem . Son  observation 
revet  malgre  tout  un  interet  majeur,  a savoir  la  concor- 
dance de  sa  repartition  face  a la  position  du  corps  tel 
qu  observe  par  le  medecin  legiste. 


En  efFet,  l absence  d’hypostase  au  niveau  des  zones 
d appui  post  mortem , correspondant  a la  compression 
vasculaire  et  done  a la  paleur  ainsi  engendree  (Noriko, 
1995),  permet  souvent  de  determiner  si  le  corps  a ete 
deplace  ou  non,  apres  la  mort  (Kaatsch  et  ai , 1993; 
Kaatsch  et  ai , 1 994). 

C est  ainsi  que  l hypostase  peut  completement 
changer  de  place  lors  d une  manipulation  du  corps 
dans  un  delai  post  mortem  maximum  de  6 heures.  Elle 
peut  encore  partiellement  changer  de  place  lors  d une 
manipulation  dans  un  delai  maximum  de  12  heures 
(Forster  et  Ropohl,  1989).  Ces  dclais  doivent  etre  pris 
avec  toutes  les  nuances  possibles  en  raison  de  la  grande 
variability  de  cette  livor  mortis. 


4.  Physiopathologie  de  la  rigidite 
cadaverique  ( rigor  mortis) 


La  cellule  musculaire  contient  de  nombreuses 
mvofibrilles  (ou  myofilaments). 

La  contraction  musculaire  depend  de  la  liaison  entre 
les  molecules  d’actine  et  de  mvosine,  composant  la 
myofibrille.  Cette  liaison  est  tributaire  de  la  presence 
de  calcium  ainsi  que  de  la  ressource  energetique  classi- 
que  de  la  cellule,  a savoir  Tadenosine  triphosphate  ou 
ATP  (Kobayashi  etal.,  1996). 

Le  role  exact  de  l'ATP  au  niveau  moleculaire  est  de 
provoquer  une  retente  du  segment  lourd  et  mobile  de 
la  molecule  de  mvosine6,  apres  la  contraction.  LAI  P 
agit  done  a la  maniere  dont  les  soldats  romains  reten- 
daient  leurs  catapultes,  apres  qu’cllcs  aient  lance  leur 
projectile.  II  est  des  lors  ties  aise  de  comprendre  que 
- sans  energie  devcloppee  par  les  legionnaires  - il  ny  a 
plus  de  nouveau  tir.  Pour  la  cellule  et  plus  particuliere- 
ment  la  myofibrille,  cette  energie,  c'est  l ATP. 


Fig.  4.5.  Rigor  mortis. 


b « heavy  meromyosin  » HMM. 
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Apres  le  deces,  les  reserves  energetiques  s'epui- 
sent  p ro gress ivemen  t , au  fil  des  heures.  C’est  ainsi 
il|  qu  en  finalite,  il  n’y  a plus  de  retente  des  molecules  de 

mvosine  au  niveau  des  myofibrilles.  La  liaison  actine- 

4 + 

mvosine  reste  permanence  ec  done  en  contracture 
Ip  iwasa  et  Onaya,  1988). 

li:  Nous  detaillons  la  chronologie  d apparition  de  la 

ngidite  et  quelques  aspects  particuliers  cn  p.  70. 

5.  Physiopathologie  de  la  decroissance 
thermique  post  mortem 

\ Lors  du  deces  de  la  person ne,  la  production  de 

chaleur  - liee  au  metabolisme  - ne  s’arrete  pas  bru talc- 
men  t mais  se  poursuit  au  niveau  de  certains  territoires 
tels  que  les  masses  musculaires  et  le  toie. 

La  peau  se  refroidit  assez  rapidement,  alors  que  la 
temperature  centrale  nc  commence  a decroitre  quen 
fonction  de  fechange  vers  la  peau.  La  peau  ct  les  tissus 
avoisinants  sont  mauvais  conducteurs  (la  peau  sert 
d'isolant!),  ce  qui  explique  la  naissance  d un  gradient 
thermique  non  negligeable  entre  ces  divers  comparti- 
ments  et  notamment  le  plateau  thermique  initial  de 
quelques  heures. 

Seu les  les  regions  et  cavites  relativement  superfi- 
cicllcs  (les  fosses  nasales  et  le  meat  acoustique  externe 
par  exemple)  none  pas  de  plateau  et  sont  de  plus  fort 
exposees  aux  variations  exterieures. 

Les  facteurs  de  variation  de  la  temperature  sont : 

- poids  de  l’individu  et  importance  de  la  couche  grais- 
seuse,  servant  d isolant; 

- temperature  initiale ; 

- port  de  vetements  ou  de  couches  isolantes ; 

|j;  — posture  (l  attitude  en  «chien  de  fusil » diminue  la 

dispersion  de  la  temperature) ; 

- temperature  ambiante; 

- conditions  exterieures. 

Le  corps  perd  en  moyenne  un  degre  par  heure,  avec 
cependant  un  plateau  thermique  initial  et  un  plateau 
thermique  final. 

De  nombreuses  equations  sont  decrites  dans  la  litte- 
rature,  certaines  etant  simples  a utiliser  notamment 
lors  de  la  levee  de  corps,  alors  que  d autres  s’averent 
plus  complexes,  com  me  le  nomogramme  de  Henssge. 

5.1.  Formule  de  B.  Knight 

La  formule  de  B.  Knight  represente  une  approche 
aisee  de  cette  decroissance  thermique. 

delai  post  mortem  - 37  — T°  recta  le  en  °C 

Equation  4.1.  Formule  de  decroissance  thermique  selon 
Knight. 
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Une  formule  plus  evoluee  est  egalement  proposee 
par  ce  meme  auteur: 


delai  post  mortem  = (37  — T°  rectale  en  °C)  • Z 


Equation  4.2.  Formule  de  decroissance  thermique  (Knight, 
1988;  Knight,  1996). 


Z est  un  facteur  variable,  dependant  de  la  tempera- 
ture ambiante. 

Son  expression  est  la  suivante: 


Temperature 

ambiante 

0° 

5° 

10° 

15° 

NJ 

O 

0 

Facteur  Z 

1 

1,25 

L50 

1,75 

2 

5.2.  Abaques  de  Henssge 

Les  abaques  de  Henssge  sont  basces  initialement  sur 
la  formule  de  Marshall,  detaillee  par  la  suite  (Henssge, 
1988)  (voir  figures  4.6  et  4.7,  pages  suivantes). 

Deux  abaques  ont  ete  crees  en  fonction  de  la  tempe- 
rature ambiante  (inferieure  a 23  °C  ou  superieure  a 
23  °C). 

L’ utilisation  des  abaques  s’effectue  de  la  maniere 
suivante : 

On  trace  une  droite  A-B  allant  de  fechelle  de 
temperature  rectale  (a  gauche)  a fechelle  de  tempera- 
ture ambiante  (a  droite).  On  trace  ensuite  une  droite 
partant  du  viseur  C au  point  d'intersection  D de  la 
droite  A-B  et  du  segment  de  droite  initial  E-F  impose 
par  fabaque.  L’intersection  X de  C-D  avec  la  courbe 
correspondant  au  poids  donne  le  delai  post  mortem . 
L'intersection  de  cette  meme  droite  C-D  avec  le 
segment  exterieur  donne  fecart  de  variation  de  tempe- 
rature (a  95  %). 

La  courbe  du  poids  peut  etre  corrigee  par  le  facteur 
de  correction,  indiquant  1 influence  de  ces  donnees 
cn  fonction  des  conditions  exterieures  d habillement, 
d exposition  au  vent,  a f humidite,  voire  a la  submer- 
sion (Tableau  4.3). 

Des  explications  fort  utiles  sont  reprises  par  Miras 
et  ai  (1998).  Divers  tableaux  sont  egalement  proposes 
par  Durigon  dans  son  excellent  ouvrage  (1999). 

5.3.  Formule  de  Marshall  et  utilisation  des 
abaques  numerisees 

^application  de  modeles  mathematiques  complexes 
tels  que  ceux  prevus  par  Marshall  d abord  et  Henssge 
ensuite,  s avere  tres  interessante.  Ces  modeles  sont  de 
plus  en  plus  elabores  et  rendent  indispensables  l aide  de 
finformatique  pour  etre  solutionnes  tres  aisement  et 
tres  rapidement.  De  plus,  cette  aide  permet  de  realiser 
en  quelques  secondes,  divers  graphiques  en  appliquant 
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PERMISSIBLE  VARIATION  OF  95%  (±  h) 


TEMPERATURE  TIME  OF  DEATH 
RELATING  NOMOGRAM 


u 

M 
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M5 

li 

h 

E 

[ 20 
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The  nomogram  expresses  the  death-time  (t)  by: 


^rectum  ’ ^ambient 


37-2  ’ ^ambient 


,-.625x 


1 .25  exp  (B  x t)  - .25  exp  (5iBx  t);  B - -1 ,2815  (kg'0*0)  + .0284 


The  nomogram  is  related  to  the  chosen  standard  i.e.  naked  body  extended  lying  in  still  air.  Cooling  conditions  differing 
from  the  chosen  standard  may  be  proportionally  adjusted  by  corrective  factors  of  the  real  body  weight,  giving  the 
corrected  body  weight  by  which  the  death-time  is  to  be  read  off.  Factors  above  1.0  may  correct  thermal  isolation 
conditions  and  factors  below  1 .0  may  correct  conditions  accelerating  the  heat  loss  of  a body. 


Fig.  4.6.  Nomogramme  de  Henssge  (temperature  ambiante  inferieure  a 23  °C). 
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Tableau  4.3.  Facteurs  de  correction  de  la  courbe  du  poids  corporel 

dans  les  abaques  de  Henssge. 


Conditions  seches 

4- 

— ^ 

Conditions  h 

umides 

Submersion 

Hi 

IS® 

Vetements 

secs 

corps  sec 

| 

Exposition  a 
Pair 

Facteur 

de 

correction 

Vetements 
humides  ou 
surface  corporelle 
humide 

I 

X 

Exposition  a 
Pair 

— 

Refroidissement  accelere 

■ - ....  — 

0,35 

Nu 

Eau  courante 

0,5 

Nu 

Eau  stagnante 

0,7 

Nu 

En 

mouvement 

0,7 

1 a 2 fines  couches 

En 

mouvement 

— 

Nu 

En 

mouvement 

0,75 



1 a 2 fines 
couches 

En 

mouvement 

■ — 

0,9 

2 fines  couches 
ou  une  couche 
epaisse 

En 

mouvement 

— i — - 

Nu 

Calme 

1,0  ^ 

Refroidissement  ralenti 

1 a 2 fines 
couches 

Calme 

1,1 

2 couches  plus 
epaisses 

Calme 

2 a 3 fines 
couches 

1,2 

Plus  de  deux 
couches  plus 
epaisses 

Calme 

1 a 2 couches 
plus  epaisses 

En 

mouvement 
ou  calme  / 
sans  influence 

1,2 

Plus  de  deux 
couches  plus 
epaisses 

3 a 4 fines 
couches 

1,3 

Plus  de 
couches  fines 
ou  epaisses 

1,4 

Couvre-lit 

epais 

1,8 

Combine  avec 
vetements 

2,4 

les  facteurs  de  correction  tenant  compte  des  multiples 
parametres  entrant  en  lice  (Lynnerup,  1993). 

Tous  les  details  interessant  la  demonstration  de  la 
formule  de  Marshall  ainsi  que  son  utilisation  figurent 
dans  la  partie  annexe  de  fouvrage  (voir  p.  1 1). 

Les  etudes  de  Marshall  se  basent  sur  les  echanges 
thermiqucs  entre  un  cylindre  plein  et  de  temperature 
uniforme  (assimile  par  la  suite  au  corps)  et  l environ- 
nement  de  ce  cylindre  (Al-Alousi,  2002;  Marshall, 
1965;  Marshall,  1969). 

La  deperdition  thermique  est  accentuee  par  le 
gradient  de  temperature  AT. 

Le  modele  humain  s avere  plus  complique  que  ce 
cylindre  dans  la  mesure  oil  la  resistivite  varie  au  cours 


de  la  deperdition  calorique,  par  opposition  au  cylindre 
dont  la  resistivite  est  constante.  Les  elements  affectant 
cette  resistivite  sont  notamment  Y evaporation  cutanee 
generant  des  lors  un  facteur  «rayonnement»  venant 
compliquer  l’etude.  De  plus,  le  tronc  humain  subit  un 
amalgame  d echanges  de  type  conduction  et  convec- 
tion. 

[.a  temperature  rectale  est-elle  su  jette  a critique  ? Llle 
peut  l’etre  si  Ton  imagine  la  position  du  rectum  dans 
l’anatomie  abdominale.  Le  rectum  nest  bien  entendu 
pas  au  centre  du  cylindre  forme  par  fabdomen,  voire  le 
tronc.  Les  echanges  peuvent  done  etre  fausses  par  rap- 
port a la  formule  de  Marshall.  Cette  methode  de  prise 
de  temperature  reste  cependant  aisement  accessible  et 
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ertainement  celle  qui  reflate  le  mieux  la  temperature 
entrale  dans  sa  decroissance  (Henssge  et  al. , 2000). 


© 


II  est  utile  lors  de  la  levee  de  corps,  de  realiser 
un  ecouvillonnage  ano-rectal  avant  I'introduc- 
tion  de  la  sonde  thermique,  en  cas  de  suspicion 
de  violences  sexuelles  anales. 


Certains  utilisent  - notamment  lorsque  le  delai 
post  mortem  est  court,  la  temperature  encephalique 

Al-Alousi  et  ai,  2001). 

Celle-ci  severe  egalement  tres  utile.  Malheureuse- 
rnent,  nous  pensons  qu  elle  est  plus  difficile  a pren- 
dre lors  de  la  descente  sur  les  lieux.  Elle  s’avere  egale- 
ment  beaucoup  plus  traumatisante  et  pourrait  fausser 
lautopsie  macroscopique  de  1 encephale  par  la  suite. 

11  en  est  de  meme  de  la  prise  de  temperature  hepa- 
tique.  Ces  techniques  necessitent  une  sollicitation  de 
la  part  du  medecin  legiste,  d une  demande  explicite 
dans  la  mission  d'expertise,  dans  la  mesure  ou  elles 
peuvent  deborder  du  simple  examen  exrerne  de  corps. 


© 


La  temperature  auriculaire  - sur  base  de  I'ap- 
pareillage  utilise  par  nous-meme  - ne  nous  a 
pas  donne  entiere  satisfaction,  vraisemblable- 
ment  par  defaut  d'echanges  thermiques  entre 
le  conduit  acoustique  et  le  thermometre  utilise 
(Baccino  et  a/.,  1996;  Nokes  et  ai,  1992). 


Pour  ces  diverses  raisons,  nous  nous  en  tiendrons  a 
a temperature  rectale. 

Divers  elements  importants  (variables)  mis  en 
presence  vont  influencer  la  formule  de  Marshall  a 
savoir: 

- l epaisseur  du  tronc ; 

- la  surface  corporelle; 

- la  temperature  ambiante  (Henssge  et  al. , 2000; 
Mall  et  al.,  2000) ; 

- les  mouvements  de  fair  ambiant; 

- [ estimation  de  la  secheresse  de  la  peau  et/ou  Pim- 
portancc  de  la  transpiration  (a  considerer  en  paral- 
lel isme  avec  les  mouvements  de  l air  ambiant  et  a 
considerer  comme  un  mecanisme  particulier  du 
ravonnement  - voir  plus  haut) ; 

- la  surface  de  contact  et  l’epaisseur  du  materiau 
isolant  eventuel ; 

- les  isolants  places  autour  du  «cylindre»; 

- la  temperature  initiale  de  la  personne. 

Sur  base  des  notions  experimentales,  nous 
notons  la  grande  importance  des  elements  suivants: 


- les  vetements  et  autres  materiaux  recouvrant  le 
« cylindre  » ; 

- l emprisonnement  d’air  dans  ces  vetements  ; 

- les  surfaces  de  contact  et  done  les  echanges  par 
conduction ; 

- les  echanges  par  convection  et  ravonnement  (la 
vitesse  du  vent  par  exemple) ; 

- la  temperature  ambiante. 

Les  elements  intervenant  pour  une  moindre  part 
sont : 

- la  resistivite  thermique  tegumentaire ; 

- les  mecanismes  de  transpiration. 

Un  probleme  plus  epineux  sera  celui  du  noye. 

La  courbe  presentee  par  le  corps  immerge  est  nette- 
ment  plus  raide  au  depart  avec  un  refroidissement 
environ  deux  fois  plus  rapide.  Ceci  s’explique  par  la 
bonne  conductivity  thermique  de  l eau  et  done  l’aug- 
mentation  nette  des  echanges. 

La  deuxieme  partie  de  la  courbe  s’aplatit.  Ceci  peut 
sexpliquer  par  la  creation  secondaire  d un  « film  » d’eau 
stagnante  autour  du  corps  et  des  eventuels  vetements8 
diminuant  ainsi  la  convection  alors  que  la  convection 
reste  identique  pour  fair. 

Ces  explications  restent  theoriques  car  en  pratique, 
la  stagnation  de  l eau  telle  que  decrite  plus  haut  reste 
fort  aleatoire. 

L utilisation  pratique  de  la  formule  de  Mars- 
hall se  realise  en  introduisant  les  parametres  dans  le 
programme  que  nous  avons  conqu  ’ a savoir: 

- taille  du  sujet  en  cm, 

- poids  en  kg, 

- surface  corporelle10, 

- facteur  de  correction : pouvant  se  situcr  habituelle- 
ment  entre  0,8  et  1,2  dans  les  conditions  classiques, 
avec  une  moyenne  de  1 (soit  100%:  corps  nu  sur 
un  sol  de  carrelage). 

Plus  le  facteur  de  correction  est  bas  et  plus  le  refroi- 
dissement est  freine,  ce  qui  correspond  a l inverse  du 
facteur  de  correction  des  abaques  de  Henssge. 

Ces  donnees  «R»  sont  introduites  dans  le  pro- 
gramme et  le  graphique  peut  etre  affiche  avec  le  resul- 
tat  au  croisemcnt  de  la  courbe  et  du  segment  de  droite 
horizontal  indiquant  la  temperature  rectale  (voir 
p.  71). 


« Air  trapping#. 
h « Water  trapping  ». 
Lotus™  ou  Excel". 


10  Calcul  automatique  sur  la  base  des  tables  scientifiques  Geigy™. 
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Tableau  4.4.  Repartition  des  liquides  dans  I'organisme. 


Quantite  en  % 
du  poids  total 

Soit  pour  un  individu 
de  70  kg 

Liquide  intracellulaire 

50  % 

35  kg 

-v. ■■  •]  " "■  ' ■ ■ 

Liquide  extracellulaire 
comprenant: 

20% 

Repartis  en: 

14  kg 

Repartis  en  : 

- Liquide  plasmatique 

- 5% 

; 

- 3,5  kg 

- Liquide  interstitiel 

- 15% 

- 11,5  kg 

6.  Evolution  des  compartiments 
liquidiens  de  I'organisme  apres 
le  deces  et  concentrations  post 
mortem  en  potassium 

Nous  rappclons  ici  la  repartition  des  liquides  de 
I’ organ  is  me  (Tableau  4.4). 

Ces  compartiments  vont  avoir  unc  application 
evidente  dans  les  concentrations  en  potassium  post 
mortem  et  des  lors,  1 implication  de  cet  ion  en  tant 
que  critere  lors  de  Tappreciation  du  delai  post  mortem 
superieur  a 24  heures  (voir  p.  73). 

Le  potassium  - essentiellement  intracellulaire  - est 
libere  lentement  par  la  lyse  cellulaire  (Tableau  4.5).  II 
cst  done  utile  de  le  doser  dans  des  regions  corporcl- 
les  particulierement  protegees  et  non  susceptiblcs  de 
subir  des  variations  considerables  rapidement  apres  la 
mort.  (Test  la  raison  pour  laquelle  le  prelevement  est 
realise  au  niveau  du  corps  vitre 1 1 . 

7.  Les  modifications  tardives  du  corps 
apres  la  mort 

Les  evolutions  cadaveriques  sont  basees  sur  d im- 
portantes  modifications  biochimiques  que  nous  decri- 
vons  en  pp.  715  et  suiv. 

Nous  etudierons  egalement  deux  stades  particuliers 
devolution,  se  rapprochant  plutot  de  la  conservation 
que  de  la  degradation.  II  s’agit  de  la  momification  et 
de  la  transformation  adipocireuse  (Tableau  4.6). 

[Revolution  du  cadavre  vers  la  decomposition  sc 
caracterise  par  la  lyse  cellulaire  (autolyse)  et  par  la  clas- 
sique  putrefaction  (Tableau  4.7). 


11  La  chambre  la  plus  posterieurc  du  globe  oculaire. 


Tableau  4.5.  Distribution  du  sodium 
et  du  potassium  dans  I'organisme 
(Ganong,  2001). 

Quantite 
(en  % 
du  total) 

Composantes 

Na" 

K + 

Total  intracellulaire 

9,0 

89,6 

Total  extracellulaire 

91,0 

10,4 

- Plasma 

11,2 

0,4 

- Liquide  interstitiel 

29,0 

1,0 

- Tissu  conjonctif  dense  et  cartilage 

11,7 

0,4 

- Os 

36,5 

7,6 

- Espaces  transcellulaires 

2,6 

1,0 

7.1.  Autolyse 

Lautolyse  est  le  mecanisme  de  rupture  des  membra- 
nes cellulaires  (lyse)  en  relation  avec  la  necrose.  Cette 
derniere  est  provoquee  par  le  retour  a lequilibrc  ioni- 
que  intra-  et  extracellulaire,  le  deficit  en  A I P etant 
responsable  de  barret  de  la  pompe  Na+/K+. 

Ce  retour  a l equilibrc  scion  Le  Chatelier1-  empe- 
che  ainsi  les  importants  processus  d excitabilite  cellu- 
laire, essentiels  a la  vie  de  la  cellule  et  done  des  tissus  et 
des  organes  qui  composent  notre  organ isme. 

Ces  processus  d’autolyse  sont  des  processus  chi  uni- 
ques d origine  enzymatique  agissant  en  asepsie,  forte- 
ment  influences  par  les  conditions  ambiantes  telles 
que  la  temperature. 

12  Le  principe  de  Le  Chatelier,  ou  loi  generale  de  moderation, 
a ere  deduit  d observations  cxperimentales  en  1 884  par  I lenrv  Le 
Chatelier  (1850-1936).  Son  enonce  est  le  suivant:  lorsque  les  modifi- 
cations exterieures  apportees  a un  systeme  physico-chimique  en  equi- 
libre  provoquent  une  evolution  vers  un  nouvel  etat  d’equilibre,  revo- 
lution s’oppose  aux  perturbations  qui  Torn  engendree  et  en  modere 
TefFet. 
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Tableau  4.6.  Schema  des  processus  naturels  devolution  du  corps. 


Squelettisation 

Mineralisation 

J 

Lithosphere 


La  chaleur  va  done  accelerer  les  reactions  chimiques 
er  le  froid  les  retarder.  Les  organes  riches  en  activates 
enzymatiques  vont  egalement  accclercr  leur  autolysc 
par  exemple  le  pancreas). 

Soulignons  que  la  maceration  du  foetus  lors  du  deces 
intra-uterin  nest  pas  une  reelle  putrefaction  mais  bien 
un  mecanisme  autolytique  se  produisant  de  maniere 
aseptique  (pp.  337  et  suiv.). 

7.2.  Putrefaction 

Par  opposition,  la  putrefaction  depend  des  micro- 
organ  ism cs  cndogencs  (mecanismcs  de  fermentation 
et  des  bacteries  provenant  de  la  flore  du  systeme  diges- 
tif) et  exogenes.  Notons  que  la  septicemie  accelere  ce 
processus. 


fsii 

?J8m. 


Fig.  4.8.  Extension  de  la  putrefaction. 


Le  corps  passe  par  diverses  ecapes  que  Ton  peut 
resumer  comme  suit  (Davis  et  Goff,  2000 ; Galloway 
etui , 1989): 

- corps  frais, 

- corps  en  Ph  ase  de  decomposition  initiate  (Kova- 
rik  etal.y  2005), 

- corps  en  phase  de  decomposition  avancee, 

- corps  en  phase  de  dessiccation  et  squelettisation, 

cette  derniere  comportant  cinq  phases  successi- 
ves  (Behrensmeyer,  1978;  Haglund  ct  Sorg,  1997  ; 
Ubelaker,  1999)  (page  724). 

Ces  diverses  etapes  vont  entrainer  au  niveau  du 
corps,  des  modifications  de  son  aspect,  de  sa  couleur 
et  provoquer  des  degagements  d odeurs  particulieres, 
dont  la  comprehension  passe  par  f etude  des  processus 
biochimiques  de  la  decomposition  du  corps  (p.  715). 

Ce  sont  par  ailleurs  ces  odeurs  qui  renseigneront 
1 entomofaune  de  fetat  du  corps  et  attireront  celle-ci. 
Les  escouades  vont  des  lors  se  succeder  en  fonc- 
tion  des  divers  stades  evolutifs  de  ce  corps.  La  ponte 
aboutira  a feclosion  de  larves,  qui  sont  les  veritables 
necrophages,  en  se  nourrissant  des  matieres  putrefiees 
(voir  pp.  667  et  suiv.). 

De  nombreuses  variables  vont  influencer  ces  chan- 
gements  corporels  a savoir: 

- la  temperature, 

- faeces  possible  pour  les  arthropodes  (Campobasso 
et aU  2001), 

- fen fouissement  ct  sa  profondeur, 

- faeces  possible  pour  les  carnivores  et  les  rongeurs 
(Haglund  et  aL , 1989), 
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Tableau  4.7.  Evolution  des  stades  putrefactifs  pour  un  corps  expose  a des  temperatures 
habituelles  dans  nos  dimats  temperes  (soit  de  I'ordre  de  18  a 20  °C). 

Observations 

D£lai  ecouiy 

Tache  verte  correspondant  a la  transformation  de  Fhemoglobine  (voir  p.  000) 

2 jours 

Extension  de  la  tache  verte  abdominale  et  dilatation  abdominale  progressive 

> 3 jours 

Face  et  nuque  rougeatres 

Colonisation  du  systeme  veineux  par  les  bacteries  intestinales  et  pulmonaires 

Hemolyse 

Aspect  arborescent  du  reseau  veineux  putr£factif  de  coloration  rouge  puis  verte,  au  niveau 

de  I'abdomen,  du  thorax,  des  epaules 

1 semaine 

Avec  le  stade  du  reseau  veineux  putrefactif,  apparition  de  decollements 

puis  de  dilatations  cutanees 
Phlyctenes  aux  endroits  declives 
Liquide  sanieux  rouge  pourpre 

Les  poils  ont  tendance  a se  detacher 

Developpement  majeur  de  gaz  au  niveau  abdominal 
Gonflement  du  penis  et  du  scrotum 
Gonflement  du  cou  et  de  la  face  - tete  meconnaissable 
Protrusion  des  yeux  et  de  la  langue 
Expulsion  des  liquides  de  I'organisme  par  chaque  orifice  naturel 
(ce  qui  permettra  la  dessiccation  progressive  par  la  suite) 

2 ou  3 semaines 

La  coloration  rouge  verdatre  devient  vert  fonce  ou  noire 
La  putrefaction  interne  est  plus  lente 
Encephale:  gris  rose  apres  une  semaine;  liquefie  apres  un  mois 
Surrenales  et  pancreas:  autolyse  rapide 
Liquefaction  des  graisses  peri-renales  en  liquide  jaunatre  quasi  transparent 

1 £ 4 semaines 

Apres  quelques  mois,  en  plus  des  ravages  animaux  qui  peuvent  survenir  tres  precocement, 
les  tissus  mous  et  les  visceres  se  desintegrent  sauf  organes  plus  resistants  comme  coeur, 

uterus,  prostate,  ligaments  et  tendons 

Quelques  mois 

Squelettisation 

Habituellement  en 
12  a 18  mois  mais 
grandes  variations 

- les  traumatismes  penetrants  au  niveau  des  cavites 
corporelles, 

- Fhumidite,  Faridite  (Aturaliya  et  Lukasewycz, 
1999), 

- la  pluie  et  autres  conditions  atmospheriques, 

- la  taille  et  le  poids  du  corps, 

- la  presence  ou  non  d habits  et  autres  recouvre- 
ments, 

- la  nature  de  la  surface  sur  laquelle  repose  lc  corps, 

- le  pH  du  sol  (Mann  et  al.,  1990), 

- les  techniques  d embaumement. 

Nous  resumons  les  diverses  etapes  putrefactives  sous 
forme  d’un  tableau,  donne  purement  a titre  indicatil 
en  raison  de  l importante  variability  de  ces  processus 
(Tableau  4.7). 


8.  La  transformation  adipocireuse 


Ce  phenomene  apparait  souvent  de  maniere  assez 
precoce,  dans  des  conditions  chaudes  et  humides. 
Cette  transformation  sera  d autant  plus  importante 
que  le  corps  contient  une  quantite  importante  de 
graisses.  Une  fois  formee,  Fadipocire  peut  etre  stable 
durant  des  annees  (Mellen  et  ai,  1993). 

Le  mecanisme  resulte  de  la  degradation  des  graisses 
neutres  en  presence  d’eau  (Haglund  et  Sorg,  1997). 
Nous  dctaillons  ces  reactions  biochimiques  en  p.  721. 
Ladipocire  est  plus  frequemment  observee  chez  les 
corps  immerges,  mais  elle  reste  possible  en  dehors  de 
Fimmersion,  le  corps  humain  contenant  70%  d’eau 
(Tableau  4.8). 
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: ; 4.9.  Transformation  adipocireuse  chez  le  noye. 


Tableau  4.8.  Conditions  de  transformation 
adipocireuse  (Forbes  et  al.,  2002; 
Forbes  ef  al.,  2004;  Forbes  et  al.,  2005). 

Acceleration  de 
I'adipocire 

Ralentissement  de 
I'adipocire 

-resence  d'eau,  humidity 
immersion 

Conditions  de 
dessiccation 

Presence  de  graisses 
(corps  obese,  corps  de 
sexe  feminin,  enfant...) 

Faible  quantite  de 
graisses 

Temperature  plutot 
eleveea 

Temperature  plutot  basse 

Anaerobiose 

Aerobiose 

Faible  potentiel  redox 

Potentiel  redox  £leve 

pH  alcalin 

Acidite  du  sol 

Couches  de  vetements  ou 
autres  protections  isolant 
le  corps,  notamment 
chez  le  noye 

Mise  en  cercueil 

Ce  parametre  n'agit  qu'en  conditions  humides.  Dans  les  autres 
as.  il  permet  plutot  1'evolution  vers  la  momification  en  conditions 
seches. 


9.  Momification 


Cest  une  transformation  par  dessiccation  qui 
peut  exister  avec  les  autres  formes  de  transformation 
du  corps  (Galloway  et  al. , 1989;  Galloway  et  Snod- 
grass, 1998;  Prieto  et  ai>  2004).  Elle  depend  de  divers 
elements  et  notamment  d un  environnement  sec 
avec  si  possible  un  peu  de  ventilation)  et  souvent  une 
atmosphere  chaude,  bien  que  cette  condition  ne  soit 
pas  absolument  necessaire.  Le  confinement  est  egale- 
ment  favorable,  dans  la  mesure  oil  il  evite  les  pontes 
de  dipteres.  11  peut  en  etre  de  meme  de  certains  sols 
par  exemple. 


Fig.  4.10.  Dessiccation  des  extremites  digitales. 


Fig.  4.11.  Transformation  par  momification. 

Elle  peut  aussi  s’observer  au  froid,  en  raison  de 
1 inhibition  de  bactivite  bacterienne  et  done  d une 
evolution  plutot  « sterile ».  Elle  est  globalement  acce- 
leree  pour  tous  les  visceres,  en  position  horizontale  en 
raison  de  la  destruction  tissulaire  plus  importante  par 
la  liquefaction  viscerale,  les  degats  diaphragmatiques 
et  la  communication  plus  aisee  entre  les  cavites  thora- 
cique  et  abdom inale. 

De  meme,  le  corps  habille  va  perdre  plus  d eau 
(21,7%)  que  le  corps  nu  dans  des  situations  similai- 
res  (en  raison  de  la  conservation  plus  prolongee  de 
la  temperature  initiale  post  mortem).  Perdent  ebabord 
beau,  la  peau  et  les  tissus  superficiels,  d ou  la  creation 
d un  gradient  entre  la  concentration  en  eau  en  profon- 
deur  et  les  tissus  superficiels.  Plus  le  gradient  est  eleve 
et  plus  le  mouvement  de  beau  est  accelere. 

Le  flux  et  done  la  dessiccation  sont  acceleres  dans 
les  conditions  qui  favorisent  baugmentation  de  beau 
en  surface.  C’est  notamment  le  role  d absorption  par 


^ ^ 'Oo.o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  4 

Ll.  Approche  medico-legale  de  l’hypostase  (livor  mortis) 


68 


Partie  1 La  mort  et  la  place  de  la  medecine  legale  dans  la  societe 


ShL 


Tableau  4.9.  Vitesse  de  decomposition 
et  facteurs  d'influence 
(Haglund  et  Sorg,  1997). 


Parametres 

Effets  sur  la 
vitesse  de 
decomposition 

Temperature  elevee 

5 

Accessibility  des  insectes 

5 

Enfouissement  et  profondeur 

5 

Acces  des  predateurs 
(carnivores  et  rongeurs) 

4 

Lesions  traumatiques 

4 

Humidite  / secheresse 

4 

Pluviosite 

3 

Taille  et  poids  du  corps 

3 

Embaumement 

3 

Habillement  du  corps 

2 

Surface  sur  laquelle  repose  le  corps 

1 

pH  du  sol 

Influence 
non  connue 

les  moisissures  se  developpant  en  surface  cutanee  par 
lcs  vetements  (Aturaliya  et  Lukasewycz,  1999). 

Dans  les  climats  chauds  et  secs,  le  corps  peut  done 
sc  deshydrater  rapidement  et  evoluer  vers  la  momifi- 
cation  plutot  que  vers  la  putrefaction.  La  peau  prend 
une  tcinte  brune  et  une  apparence  de  cuir,  pendant 
que  lcs  visceres  peuvent  continuer  a se  deteriorer,  en 
se  reduisant  et  en  prenant  egalement  une  teinte  bruna- 
tre  (Mann  et  al , 1990).  Ces  derniers  peuvent  aussi 
evoluer  vers  une  transformation  adipocireuse. 

Les  facteurs  intervenant  dans  la  duree  de  la  decom- 
position ont  fait  l’objet  de  scores  d’influence  sur  cette 
vitesse  de  decomposition  (Tableau  4.9). 


Approche  medico-legale 


Sur  le  plan  medico-legal,  si  la  determination  de  la 
realite  du  deces  nest  plus  preponderante,  e’est  par 
contre  la  determination  du  moment  du  deces  qui  va 
dominer  la  premiere  demarche  du  medecin,  lors  de 
Fexamcn  du  corps. 

Nous  aborderons  done  successivement  les  donnecs 
fondamentales  telles  que  l’hypostasc,  la  rigidite  et  la 
decroissance  therm ique  post  mortem. 

Nous  citerons  par  la  suite  quelques  methodes  parti- 
culieres  telles  que  I’opacification  corneenne,  F elevation 
de  la  concentration  en  potassium  dans  le  corps  vitre, 


les  stimulations  myoelectriques  et  lcs  modifications  du 
contenu  gastrique. 

Les  stades  tardifs  de  decomposition  seront  enfin 
etudies. 


1.  Approche  medico-legale  de 
Phypostase  ( livor  mortis) 

De  par  ce  mecanisme  purement  passif,  le  sang  ne 
peut  stagner  et  done  l’hypostase  ne  peut  sc  realiser  au 
niveau  des  zones  de  pression  du  corps  (sur  un  objet, 
sur  les  plis  d un  vetement,  d un  drap. . .).  La  peau  restc 

done  pale  a ces  endroits13. 

Nous  notcrons  la  particularity  de  l’hypostase  chez  les 
pendus,  celle-ci  - en  raison  de  cette  pression  hydrosta- 
tique  passive  - etant  maxi  male  au  niveau  des  membres 
inferieurs,  parties  distales. 

La  coloration  de  l hypostase  varie  en  function  de 
Tetat  de  la  coloration  du  sang  par  l’hemoglobine  et 
son  etat  biochimique  (Tableau  4.10). 

Si  l’hemoglobine  est  reduite* 1 ' (en  cas  d’hypoxie), 
l’hypostase  prend  une  teinte  foncee  (Rohnert  et  al, 
1999;  Inoue  et  al. , 1994).  En  cas  de  deces  par  hypo- 
thermie  (ou  exposition  au  froid  lors  de  la  periode 
agonique),  les  lividites  ont  un  aspect  plutot  rose  ou 
rouge  brillant.  Les  lividites  des  corps  exposes  au  froid 
apres  la  mort  vont  evoluer  de  la  meme  manicre,  soit 
d’abord  rouge  brillant  pour  ensuite  devenir  rosees. 

Le  phenomcne  s’explique  probablemcnt  par  une 
reformation  d oxyhemoglobine  d’autant  plus  que 
le  metabolisme  cellulaire  est  treine  plus  ou  moins 
fortement  par  le  froid.  Apres  le  deces,  le  phenomcne 
ne  s’expliquera  que  pour  autant  que  l’exposition  au 
froid  soit  rapidement  effectuee,  et  qu’il  existe  encore 
une  activite  metabolique  de  consommation  d’ATP  au 
niveau  musculaire  (soit  done  logiquement  avant  l’ap- 
parition  de  la  rigidite  cadaverique)  (Tableau  4.10). 

Des  zones  petechiales  post  mortem  de  dimensions 
assez  variables  peuvent  egalement  accompagner  1 hy- 
postase  notamment  dans  les  deces  d’origine  congestive. 
Ces  petechies  ou  ces  lividites  a caractcre  petechial  ne 
peuvent  en  aucun  cas  etre  considerecs  comme  patho- 
gnomoniques  d un  quelconque  diagnostic  medico- 
legal. 

Rappel ons  que  le  delai  de  fixation  des  lividites 
est  tres  variable,  rendant  ainsi  les  anciennes  theories 
chronologiques  assez  peu  fiables1^.  Des  mobilisations 


^ De  telles  appreciations  peuvent  etre  rendues  plus  difficiles  chez 

l individu  de  peau  foncee. 

14  Soit  au  stade  Fe++. 

15  II  £tait  classique  de  retenir  que  les  lividites  se  fixaient  apres  un 
delai  de  1’ordre  de  1 2 heures  de  deces. 
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Tableau  4.10.  Les  apparences  de  I'hypostase  (lividites). 

Situations  particuii&res 

Coloration  des  lividites 

Hemorragie 

Paleur  voire  absence 

Exposition  au  froid 
Hypothermie 

Rose  ou  rouge  brillant 

Intoxication  au  monoxyde  de  carbone 
(carboxyhemoglobine:  HbCO) 

Rouge  cerise 

Hypostase  modifiee  par  la  putrefaction  debutante 

Rouge 

Intoxication  a I'aniline  ou  aux  chlorates 
(methemoglobine3) 

Rouge  brun 

Ions  CN~  et  odeur  d'amande  amereb 

Rose  a bleu  (lividites  foncees) 
(indice  de  cyanose  et  de  congestion) 

Hypoxie 

Asphyxie 

(carbaminohemoglobine : Hb-NH-COOH) 

Rouge  sombre  a bleu  ou  violet 
(lividites  foncees) 

3 Le  fer  est  3 I'etat  ferrique  (Fe+,>+)  et  done  n'est  plus  capable  de  capter  I'oxygene. 

- II  faut  souligner  que  certaines  personnes  ne  per^oivent  pas  cette  odeur  particuliere. 


a minima  des  lividites  restent  toujours  possibles  et 
ce  jusqu  a la  lyse  tissulaire  et  l hemolyse,  soit  les  tout 
premiers  stades  de  la  decomposition  (voir  p.  57). 

II  semblerait  egalement  qu  il  existe  des  phenomenes 
d’obstruction  microvasculaire  hvpostatique  apparentes 


Fig.  4.12.  Livor  mortis  chez  I'adulte.  Les  zones  d'appui  sont 
differentes  de  celles  observees  chez  le  jeune  enfant,  ou  la 
lordose  lombaire  n'est  pas  marquee  (voir  fig.  4.4,  p.  58) 


a lhemoconcentration,  empechant  ainsi  la  migration 
des  lividites  lors  de  la  mobilisation  du  corps,  faussant 
ainsi  les  donnees  classiquement  admises. 

Notons  encore  que  de  Thypostase  est  frequemment 
observee  au  niveau  pulmonaire,  cardiaque,  intestinal. 
Cette  congestion  passive  ne  doit  pas  etre  confondue 
avec  les  veritables  phenomenes  congestifs  agoniques. 

L’examinateur  non  averti  peut  confondre  les 
mecanismes  d’hvpostase  avec  les  lesions  eventuelle- 
ment  presentes  au  niveau  cutane  (Betz  et  a/.y  1995; 
Kibayashi  et  ai,  1993). 

Xotons  que  la  «ligne  de  flottaison»  du  cadavre 
electrocute  dans  la  baignoire  ne  correspond  pas  a de 
Thypostase  purement  passive,  mais  plutot  a un  meca- 
nisme  ressemblant  a de  la  brulure  et  a une  possible 
vasodilatation  (Figure  4.14).  Ce  mecanisme  est  tenu 
mais  son  observation  s’avere  tres  utile  dans  le  diagnos- 
tic medico-legal  de  tout  corps  examine  dans  de  tel  les 
conditions  (voir  p.  253). 


Fig.  4.13.  Livor  mortis  et  basse  temperature. 


Nous  avons  adopte  - par  experience  - une 
strategie  utile  a savoir  celle  de  proceder  a un 
deuxieme  examen  externe  du  corps  et  a la  rea- 
lisation d'un  deuxieme  dossier  photographique 
et  ce,  a la  fin  de  I'autopsie  medico-legale.  Une 
telle  pratique  permet  d'observer  au  mieux  les 
lesions  parfois  tenues,  sans  plus  etre  gene  par 
les  lividites  parfois  tres  prononcees  presentes 
initialement,  I'autopsie  ayant  permis  la  vidange 
passive  du  sang  (Tableau  4.11). 
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2.  Approche  medico-legale  de  la 
rigidite  cadaverique  ( rigor  mortis) 

Son  apparition  et  son  evolution  sont  malheureuse- 
mcnt  assez  variables,  dependant  de  divers  parametres 
tels  que: 

- la  proportion  de  cellules  musculaires  et  done  le  type 
de  muscle  (Kobayashi  et  al  > 1999;  Kobayashi  et  al. , 
2000) ; 

- la  temperature  initiale  du  corps  et  done  son  etat  (ou 
sa  charge)  energetique  au  moment  de  la  mort; 

- la  temperature  ambiante  ainsi  que  les  divers  para- 
metres qui  regissent  la  decroissance  thermique  post 
mortem  (voir  pp.  59  et  suiv.) : 

• l’exposition  a la  chaleur  accclcre  l’apparition  de  la 
rigidite  (par  elevation  de  la  consommation  ener- 
getique) ; 

• le  froid  retarde  son  apparition.  II  ne  faut  pas 
confondre  la  fausse  rigidite  liee  a ['exposition  aux 
tres  basses  temperatures. 

Certains  toxiques  agissent  sur  revolution  de  la  rigi- 
dite: 

- la  strychnine  accelere  la  survenue  de  la  rigidite,  en 
raison  de  la  consommation  energetique  liee  aux 
convulsions  dues  au  strychnisme; 

- le  CO  en  retarderait  la  resolution. 

II  ny  a pas  de  reel  consensus  fiable  sur  les  moments 
d’apparition,  devolution  et  de  disparition  de  la  rigi- 
dite cadaverique,  tout  simplement  par  le  fait  que  trop 
de  parametres  imponderables  la  modulent.  Nous 
etablissons  sur  base  de  notre  experience,  une  evolution 


chronologique  moyenne  de  cette  evolution  en  climat 
tempere  et  aux  conditions  habituelles  (Tableau  4.12). 

Parti  cularites : 

- Cest  Installation  de  la  contracture  du  m.  dartos,  des 
muscles  des  glandes  seminales  et  de  la  prostate  qui 
explique  la  petite  perte  possible  de  sperme  parfois 
observee  au  niveau  du  meat  uretral.  Cette  perte 
entre  done  dans  le  cadre  de  phenomenes  tout  a fait 
naturels,  independants  d un  quelconque  diagnostic 
medico-legal  (voir  egalement  p.  207) ; 


Tableau  4.12.  Evolution  chronologique 
moyenne  de  la  rigidite  cadaverique  en 
climat  tempere  et  en  conditions  habituelles. 

Corps  nu  et  expose  a une  temperature  ambiante 
moyenne  de  17  °C  a 20  °C: 

Criteres  evolutifs 

Delai  post  mortem 

Debut  de  rigidite  cadaverique 
au  niveau 

- de  I'articulation  temporo- 
mandibulaire 

- de  la  nuque 

3 heures 

L_ - — — * — J 

Evolution  vers  la  rigidite 
complete,  des  membres 
superieurs  vers  les  membres 
inferieurs  (des  petites 
articulations  vers  les  grosses 
articulations) 

6 heures 

Rigidite  maximale 

Entre  6 et  12  heures 

Resolution  progressive 

36  heures 

Resolution  complete 

48  heures 
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Tableau  4.11.  Ecchymose  et  hypostase  - diagnostic  differential. 

\ **/"'** " ' V ' 

v^.-v V/.? ::  •; • ; • ■ ; : 

HYPOSTASE 

ECCHYMOSE 

- 

Couleur 

Rouge  - ros£  parfois  legerement  bleute 

Aspect  rougeatre  si  en  relation 
avec  une  contusion  profonde 
Aspect  bleu  violet  plus  habituellement 

Niveau 

Ligne  horizontale 

Pas  de  niveau 

Li  mites 

Regulieres 

Irregulieres 

Situation 

Declive 

N'importe  ou  sur  le  corps 

Profondeur 

Superf  icielle 

Plus  profonde 

Intravasculaire  initialement,  avant  les 
phases  putrefactives 

Extravasculaire 

Pression  par  des  objets: 

- soit  passive 

- soit  vitropression 

Zone  pale  - depourvue  de  sang 
(si  le  test  est  realise  avant  la  fixation) 

Pas  d'influence 

Histologie 

Non  caracteristique 

Aide  efficacement  au  diagnostic 
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► g.  4.14.  Electrocution  et  « ligne  de  flottaison  » (p.  253). 


- c’est  encore  ce  phenomene  a savoir  la  contracture 
des  muscles  horripilateurs,  qui  donne  Fimpression 
d une  croissance  des  chcveux  et  poils  post  mortem.  II 
s'agit  simplement  d un  passage  de  la  position  incli- 
nee  a la  position  verticale  des  poils  qui  explique 
cette  impression  tant  repandue  dans  le  public.  La 
deshydratation  cutanee  dans  ccrtaines  conditions, 
peut  provoquer  une  retraction  de  la  peau  et  un 
phenomene  semblable ; 

- la  rigidite  est  acceleree  dans  les  cas  d electrocution, 
par  consommation  energetique  liee  a la  contracture, 
au  tetanos  provoquee  par  celle-ci  (Krompecher  et 
Bergerioux,  1988); 

- [installation  tres  rapide  - voire  instantanee  - de 
la  rigidite  (spasme  cadaverique)  est  un  mecanisme 
rare,  pouvant  etre  observe  lorsque  la  charge  en  ATP 
est  epuisee  d’emblee,  lots  de  la  survenuc  du  deces 
(soit  par  exemple  un  athlete  realisant  un  effort  tres 
important  en  apnee  et  done  en  hypoxie) ; 


Fig.  4.15.  Rigor  mortis  chez  le  noye. 


- la  rigidite  rompue  par  la  manipulation  du  corps 
peut  reapparaitre  si  le  delai  post  mortem  est  inferieur 
a 7 a 8 heures.  Lors  d une  manipulation  plus  tardive, 
elle  ne  se  reinstalle  plus  (Krompecher,  1994). 


3.  Approche  medico-legale  de  la 
decroissance  thermique  post 
mortem 


La  decroissance  thermique  est  un  phenomene  pure- 
ment  passif  aboutissant  a Fcquilibre  thermique  apres 
environ  24  heures  de  delai  post  mortem  et  ce,  dans  les 
conditions  habituelles.  Nous  en  avons  decrit  les  aspects 
theoriques  ainsi  que  Failure  generale,  soit  une  courbe 
sigmoide  presentant  des  plateaux  thermiques  initial1'1 
et  terminal. 

Ce  processus  etant  passif,  il  est  clair  que  tout 
rechauffement  artificiel  du  corps  aboutira  a la  reprise 
de  la  courbe,  de  la  meme  manicre  que  lors  de  la 
premiere  decroissance  thermique. 

Comme  nous  F avons  deja  precise  (voir  p.  63)  divers 
facteurs  influencent  cette  decroissance  thermique  et 
notamment : 

— les  vetements  et  couvertures  (role  de  Femprisonne- 
ment  de  Fair17  dans  ces  di verses  couches) ; 

— le  support  sur  lequel  se  trouve  la  personne  (du 
carrelage  au  tapis  de  sol) ; 

— la  surface  corporelle; 


Decroissance  thermique  post  mortem  - courbe  de  Marshall 
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Fig.  4.16.  Decroissance  thermique  post  mortem. 


16  Ce  plateau  thermique  initial  durant  les  premieres  heures  est 
fondamental,  car  il  peut  entrainer  des  erreurs  depreciation  majeures 
lors  de  la  determination  du  delai  post  mortem. 

«air  trapping*. 
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Tableau  4.13  . Chronologie  thanatologique  simplifiee. 
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Froid 


Froid 


Flaccide 
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verte 

abdominale 


— la  position  du  corps  (un  corps  allonge,  membres 
ecartes,  se  refroidira  plus  rapidement  qu  un  corps 
en  position  foetale) ; 

— la  temperature  initiale  de  la  personne  au  moment 
du  dcces.  Elle  peut  etre  situee  entre  36,1°C  et 
37,8°C  (soit  entre  97  et  100°F) IH. 

Elle  cst  variable  dans  les  conditions  physiologi- 
ques  et  influencee  notamment  par: 

• 1c  moment  de  la  journee  (la  temperature  corpo- 
relle  est  plus  basse  tot  le  matin.  Elle  est  plus 
elevee  vers  1 6 et  18  heures  — efforts  de  la  journee 
— influence  de  la  digestion  - actions  hormona- 
les...) ; 

• le  sexe:  la  temperature  de  la  femme  est  legere- 
ment  plus  elevee  que  celle  de  l’homme; 

• 1’age:  les  enfants  ont  une  temperature  legerement 
plus  elevee  - en  raison  d un  metabolisme  accelere 
par  rapport  a celui  de  Fadulte; 

Sur  le  plan  physiopathologique,  la  temperature 
corporelle  peut  egalement  subir  des  modifications 
en  raison  des  circonstances  telles  que: 

o rhyperthermie  initiale  du  sujet  (fievre) ; 
o Teffort  physique  violent; 
o la  decompensation  cardiaque; 
o certaines  pathologies  chroniques  et  notam- 
ment celles  affectant  la  glande  thyro’ide 19 ; 
o certains  desordres  encephaliques  majeurs 
tels  que  l’hemorragie  cerebrale  ou  certaines 
tumeurs ; 

o la  prise  de  certains  toxiques  (cocaine),  neuro- 
leptiques  ou  autres  medicaments  susceptibles 
de  declencher  une  hyperthermic  maligne; 
o il  est  decrit  que  1’emotion  forte  peut  augmenter 
la  temperature  initiale,  par  action  du  systeme 
nerveux  sympathique; 


18  Ces  valeurs  class iques  peuvent  etre  pcrturbccs  par  la  pathologie 
prealable,  ranr  en  hyperthermie  qu’en  hypothermie,  comme  nous  le 
verrons  dans  les  exemples. 

19  I.’ hyperthyroid ie  provoque  de  rhyperthermie  tandis  que  l'hy- 
pothyroidie  est  gcncratricc  d hypothermie,  en  raison  de  linfluence 
preponderante  des  hormones  thyroidiennes  sur  le  metabolisme  basal 
de  la  personne. 


o il  faut  souligner  qu  il  est  douteux  que  la  tempe- 
rature centrale  s’eleve  au  cours  d un  deces  rela- 
tivement  rapide ; 

o il  semble  aussi  que  fhemorragie  externc  ne 
modifie  pas  ou  peu  la  decroissance  thermique 
post  mortem. 

— la  temperature  ambiante ; 

— les  conditions  microclimatiques  de  la  piece 
(courants  d air,  passage  de  personnes...) ; 

— le  degre  d humidite  de  la  piece; 

— le  confinement ; 

— les  conditions  climatiques  generales  notamment  si 
le  corps  se  trouve  a rexterieur  (vent,  pluie. . 

Di verses  modifications  dcs  lieux  de  decouverte  du 
corps  sont  done  susceptibles  de  parasiter  la  qualite 
de  l’interpretation  de  la  decroissance  thermique  post 
mortem , lors  de  la  levee  de  corps. 

Pensons  ainsi : 

— a l’ouverture  de  fenetres  et  portes, 

— au  deplacement  du  corps, 

— a la  mobilisation  des  vetements,  couvertures... 

— au  passage  de  personnes. 

De  maniere  tres  simple,  l impression  de  froid 
survrienr  a l examen  d un  corps  dont  la  temperature  se 
situe  aux  environs  de  30  a 32°C. 

Nous  pourrions  des  lors  etablir  — a temperature 
ambiante  habituelle  de  17  a 18°C  - un  schema  assez 
rudimentaire  (Tableau  4.13),  utile  pour  le  medecin 
non  specialise  et  non  equipe  d une  instrumentation 
idoine. 

De  maniere  plus  precise,  nous  ne  retenons  que  la 
prise  de  temperature  rectale  (si  possible  a plusieurs 
reprises  au  cours  de  la  descente  sur  les  lieux  - le 
thermometre  restant  en  place)  comme  etant  la  plus 
fiable20. 


20  Comme  nous  l’avons  deja  souligne,  le  pmticien  veillera  a effec- 
ruer  prealablement  l examen  de  l'anus  (et  les  ecouvillonnages),  afin  de 
ne  pas  negliger  les  eventuels  faits  et  indices  de  violences  genito-anales 

(p.  63). 
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»:q.  4.17.  Thermometre  a sonde  rectale. 

Les  autres  prises  de  temperature  sont  a eviter: 

- Noir  quelles  ne  sont  pas  fiables  — par  exemple  la 
temperature  des  fosses  nasales,  la  temperature 
buccale,  la  temperature  axillaire; 

- >oit  quelles  soar  traumatisantes  et  peuvent  pertur- 
ber  les  manoeuvres  autopsiques  en  introduisant  des 
artefacts  - par  exemple  la  temperature  intracere- 
brale  par  passage  au  niveau  de  la  lame  criblee  de  1 os 
ethmoide  ou  la  temperature  hepatique  par  traversee 
de  la  paroi  abdominale. 

Certaines  methodes  demandent  des  etudes  com  pi  e- 
mentaires  (et  notamment  la  prise  de  temperature  au 
niveau  des  meats  acoustiques  externes21). 

De  maniere  rudimentaire,  la  decroissance  thermi- 
que  est  de  l’ordre  de  1 °C  par  heure.  Cette  maniere 
de  proceder  ignore  le  plateau  thermique  initial  durant 
les  deux  ou  trois  premieres  heures,  et  le  plateau  ther- 
mique terminal  a Tapproche  des  24  heures  de  deces. 
C est  ainsi  qu  it  est  preferable  d’appliquer  les  metho- 
des, abaques  et  formules  telles  que  celles  de  Knight, 
Henssge  et  Marshall.  Elies  sont  detaillees  p.  59. 

Notre  choix  se  porte  sur  la  courbe  de  Marshall, 
en  raison  de  son  aspect  tres  pratique  et  tres  complet, 
taisant  intervenir  la  surface  corporelle  (calculee  a parti r 
du  poids  et  de  la  taille)  mais  egalement  un  coefficient 
de  refroidissement.  L’aide  precieuse  apportee  par  Tap- 
plication  informatique  de  cette  iormule  tres  complexe 
permet  d’obtenir  immediatement  les  courbes  de 
decroissance  thermique  et  d’en  apprccier  revolution 
en  fonction  des  divers  facteurs  de  refroidissement.  Les 
abaques  de  Henssge  sont  largement  inspires  de  ces 
merries  methodes  et  aboutissent  bien  sur  aux  memes 
resultats  fiables. 


:|  Anc.  conduits  auduifs  externes.  Notre  experience  par  I’urilisa- 
: on  des  thermometres  auriculaires  utilises  en  medecine  clinique  s est 
\ cree  peu  efficace. 


T0  recrale 


corps 

petit  enfant  \ maigre 


coros 

chaudement 

vetu 


corps 

obese 


corps  de 
poids  normal 


24  heures 


Temps 


Fig.  4.18.  Decroissance  thermique  post  mortem : variations 
en  fonction  de  divers  parametres  et  conditions. 


L'etude  de  la  decroissance  thermique  post 
'mortem  part  des  postulats  suivants: 

la  temperature  de  base  de  Tindividu  est 
normale  - mais  que  veut  dire  normale  alors 
que  Ton  connait  des  variations  d#une  per- 
sonne  a Tautre? 

de  meme,  quelle  etait  la  temperature  au 
temps  «t0»  du  deces  (maladie  infectieuse, 
problemes  neurologiques?); 

qui  peut  garantir  que  le  corps  est  bien  reste 
expose  a des  conditions  stables  sans  modifi- 
cations environnementales? 

la  temperature  varie  egalement  en  fonction 
de  Tendroit  du  corps; 

enfin,  il  est  considere  que  la  personne  decede 
immediatement  apres  les  faits  incrimines. 
Rien  n'est  moins  sur,  les  periodes  agoniques 
etant  diff iciles  a apprehender. 


4.  Methodes  accessoires 


4.1.  Elevation  progressive  du  potassium 
dans  le  corps  vitre 

Le  potassium  est  progressivement  libere  a parti r des 
liquides  intra-cellulaires.  II  est  necessaire  de  le  doser 
dans  des  milieux  proteges  tels  que  le  corps  vitre. 

Lc  dosage  du  potassium  peut  slaverer  utile  dans 
la  determination  d un  delai  post  mortem  superieur  a 
24  heures,  c est  a dire  apres  que  le  cadavre  ait  atteint 
Tequilibre  thermique  et  ait  debute  ses  processus  de 
degradation  (Madea  et  ai,  1989;  Madea  et  al. , 1990; 
Madea,  1993). 
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Cette  methode  ne  depend  des  lors  pas  reellement 
du  delai  post  mortem  mais  plutot  de  la  vitesse  d instal- 
lation des  processus  putrefactifs22. 

Lelevation  progressive  du  potassium  se  realise  selon 
un  segment  de  droite,  obeissant  a la  formule  suivante 
(Sturner  et  Gantncr,  1 964) : 


Delai  post  mortem  = 7,14  . [K+]  - 39,1 


avec : 

DPM  : exprime  en  heures 
[K  + ] : exprime  en  mEq/L 


Equation  4.3.  Corps  vitre  et  concentration  post  mortem  en 
potassium  (Sturner  et  Gantner,  1964). 


Durigon  utilise,  sur  base  de  son  experience  person 
nolle,  la  formule  suivante: 


A 18-20  °C : 

delai  post  mortem  = 3,23  . [K+]  - 8,2  (a  = 9 heures) 


avec : 

DPM  : exprime  en  heures 
[K7] : exprime  en  mmole/L 


Equation  4.4.  Corps  vitre  et  concentration  post  mortem  en 
potassium  (Durigon,  1999). 

Insistons  sur  les  diverses  publications  a ce  sujet,  avec 
des  droites  de  regression  differentes,  caracterisant  ainsi 
le  peu  de  fiabilite  dc  cette  approche  secondaire.  De 
plus,  le  prelevement  du  corps  vitre  s’avere  de  plus  en 
plus  interessant  en  toxicologie.  II  est  done  assez  logi- 
que  de  le  reserver  a de  telles  fins. 

Le  prelevement  s’effectuc  de  maniere  formelle- 
ment  atraumatique,  sans  la  moindre  alteration  ni  sans 
le  moindre  traumatisme  capillaire,  sous  peine  d’etre 
fortement  parasite  par  le  potassium  provenant  des 
cellules  sanguines.  Le  praticien  parvient  en  principe 
a extraire  1 millilitre  de  ce  fluide  composant  le  corps 
vitre. 

11  est  necessaire  - apres  le  prelevement  et  en  fin 
d’autopsie  - d’introduire  une  quantite  identique  d un 
quelconque  autre  liquide  ou  fluide,  afin  de  reconsti- 


22  D'oii  in  fine  son  pen  de  fiabilite.  Elle  est  la  plupart  du  temps 
abandonnee. 
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Fig.  4.19.  Evolution  de  la  concentration  en  potassium  du 
corps  vitre  sur  base  de  I'equation  de  Sturner  et  Gantner. 


tuer  le  galbe  de  l oeil,  pour  des  raisons  ethiques  et  de 
presentation  acceptable  du  corps  a la  famille23. 

4.2.  Excitabilite  musculaire 

Diverses  methodes  ont  ete  decrites  et  notamment 
Fexcitabilite  mecanique  et  l excitabilite  electrique. 

L’excitabilite  mecanique  musculaire  apres  le  deces 
repose  sur  le  phenomene  de  Zsako.  C est  une  contrac- 
tion propagee  des  fibres  musculaires  apres  excita- 
tion mecanique  pendant  un  intervalle  post  mortem 
tres  court.  Pour  le  mettre  en  evidence,  il  faut  pcrcu- 
ter  a l aide  d un  marteau  reflexe,  le  tiers  distal  du  m. 
quadriceps  femoral,  a 10  cm  en  amont  dc  la  rotule. 
La  contraction  du  muscle  se  produit,  provoquant  l’as- 
cension  de  la  rotule.  Ce  phenomene  ne  se  produit  que 
pour  un  delai  post  mortem  tres  court,  soit  inferieur  a 
2,5  heures. 

Diverses  etudes  de  l excitabilite  electrique  muscu- 
laires ont  ete  publiees,  notamment  avec  l’utilisation 
d’electrodes  plantees  dans  les  muscles  de  la  mimique 
(Jones  et  al.,  1995  ; Madca,  1 992) : 

- la  premiere  phase  correspond  a un  delai  post  mortem 
de  0 a 2,5  heures  et  se  manifeste  par  une  contrac- 
tion de  tous  les  muscles  participant  a la  mimique; 

- la  deuxieme  phase  indique  un  delai  post  mortem  de 
1 a 5 heures  et  se  traduit  par  une  contraction  isolee 
des  muscles  orbiculaires  (paupieres  et  bouche) ; 

- la  troisieme  phase  correspond  a un  delai  post  mortem 
de  2 a 8 heures  et  une  fasciculation  discrete  des 
muscles  orbiculaires. 

D’autres  methodes  interessant  les  muscles  orbicu- 
laires ont  ete  decrites  et  appliquees  par  Henssge,  avec 
d excellents  resultats  (Henssge  et  ai>  1985;  Henssge, 
2002).  Ajoutons  certaines  approches  biochimiques 


23  Des  coquilles  rransparentes  peuvent  egalement  etre  ucilisees 
afin  de  reconstiruer  le  galbe  oculaire,  avant  la  fermerure  des  paupie- 
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Fig.  4.20.  Tache  noire  sderale. 


des  produits  dc  degradation  du  metabolisme  muscu- 
iaire  (Brion  et  al. , 1991). 

Certains  se  sont  egalement  penches  sur  les  modifi- 
cations de  la  vitesse  de  conduction  nerveuse  et  de  la 

chronaxie  du  nerf  sciatique,  dans  les  premieres  hcurcs 
qui  suivent  le  deces  (Straton  et  al. , 1992). 

4.3.  Tache  noire  sclerale 

Cette  tache  noire  dessine  deux  triangles  de  part  et 
d'autre  de  Firis.  11  s’agit  de  phenomenes  post  mortem 
lies  simplement  a la  dessiccation,  lorsquc  les  paupieres 
ne  sont  pas  closes.  I Is  nont  aucune  autre  particularite 
ni  aucun  interet  medico-legal. 

4.4.  Opacification  corneenne 

Lopacification  corneenne  survient  tres  rapidement 
apres  la  mort,  si  les  yeux  sont  ouverts,  en  raison  egale- 
ment de  la  dessiccation. 

Si  les  yeux  sont  clos,  elle  sinstalle  en  24  heures 
environ.  Ce  parametre  est  tres  imprecis  et  des  lors  peu 
significatif  (Jaafar  et  Nokcs,  1994). 

4.5.  Contenu  gastrique 

Lexamen  soigneux  du  contenu  gastrique  a 1 autopsie 
s avere  primordial  pour  Fenquete  judiciaire,  permet- 
tant  de  retrouver  le  parcours  effectue  par  la  victime 
dans  les  heures  qui  ont  precede  la  mort. 

Malhcureusement,  revaluation  du  delai  cntre  la 
prise  du  dernier  repas  et  le  deces,  sur  la  base  de  Fetat 
de  malaxation  du  contenu  gastrique,  est  tres  peu  fiable 
dans  la  mesure  oil  la  vidange  gastrique  varie  d une 
person  ne  a l autre.  Elle  peut  egalement  varier  chez  la 
meme  personne,  en  fonction  du  moment  de  la  jour- 
nee  (Henssge,  2002). 
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Fig.  4.21.  Opacification  corneenne. 


Des  etudes  radio-isotopiques  ont  montre  que  la 
vidange  gastrique  etait  sensiblement  comparable  chez 
la  personne  jeune  et  la  personne  agee. 

Par  contre,  la  vidange  gastrique  pour  les  liqui- 
des  s’avcrait  plus  lente  chez  la  personne  agee,  dans  ce 
meme  type  d’etudes. 

Les  facteurs  de  variations  sont  les  suivants: 

- la  digestion  ne  s’arrete  pas  brutalcment  lors  du 
deces:  Factivite  biochimique  dc  degradation  des 
nutriments  se  poursuit  dans  Festomac; 

- la  nature  liquidienne  ou  non  du  repas  est  certaine- 
ment  un  des  facteurs  les  plus  importants  condition- 
nant  la  vitesse  de  vidange  gastrique; 

- precisons  que  Feau  ingeree  avec  un  repas  solide  est 
rapidement  evacuee  de  Festomac  et  non  influencee 
par  le  poids  du  repas  ou  ses  calories  totales.  Ce  taux 
dc  vidange  est  exponentiel  et  identique  a la  vidange 
de  liquides  non  nutritifs  pris  sans  repas  solide; 


Fig.  4.22.  Contenu  gastrique  et  particules  vegetales. 
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— par  contre,  les  liquid es  caloriques  sont  elimines  plus 
lentement  et  de  maniere  plus  lineaire; 

— la  composition  de  la  nourriture  csr  egalement  dc 
nature  a modifier  lc  comportement  gastrique:  une 
quantite  importante  de  graisses,  la  presence  d alcool 
fort,  ralentissent  Pouverture  pylorique  et  prolon- 
gent  done  le  temps  de  malaxation  ; 

— le  taux  de  vidange  gastrique  (exprime  en  grammes 
de  nourriture  solidc/min)  augmente  de  maniere 
directement  proportionnelle  au  poids  et  au  volume 
du  repas.  Ceci  s explique  par  Paugmentation  de  la 
tension  parietale  de  Pestomac  et  done  Paugmen- 
tation de  la  tension  au  niveau  dcs  rcceptcurs  de 
volume  de  cette  meme  paroi  gastrique,  stimulant  lc 
peristaltisme  antral  (Brophy  et  al. , 1986) ; 

— par  contre,  si  Pon  maintient  le  meme  poids  du  repas 
mais  qu  on  en  augmente  le  contenu  calorique,  la 
vidange  gastrique  est  progress ivement  diminuec; 

— les  etats  de  choc  ou  de  stress  modifient  considcra- 
blement  le  fonctionnement  digestif.  Rappelons  que 
le  systeme  nerveux  autonome  sympathique  paralyse 
le  peristaltisme  et  ferine  les  sphincters  digestifs.  Le 
nerl  vague  (NC  X — systeme  nerveux  parasympathi- 
que)  est  au  contraire,  le  nerf  commandant  Pouver- 
ture des  sphincters  digestifs  (sphincter  pylorique, 
sphincter  d'Oddi)  et  declenchant  le  transit) ; 

— rappelons  P influence  considerable  de  certains  medi- 
caments sur  le  systeme  digestif:  pensons  aux  anti- 
depresseurs  tricycliques  qui  provoquent  une  verita- 
ble paralysie  digestive.  De  tels  produits  sont  connus 
pour  agir  relativement  peu  apres  la  prise  en  surdose, 
sur  le  systeme  nerveux  central.  Ce  nest  quapres  la 
levee  de  la  paralysie  digestive  - soit  24  heures  apres 
la  prise  du  medicament  — que  Paction  dangereuse 
neurologique  et  cardiaque,  peut  survenir.  D oii  lc 
grand  interet  dc  lavage  gastrique  dans  ces  cas. 

L’etat  des  particules  alimentaires  subit  egalement 
d’importantes  variations,  impossibles  a cataloguer: 

— certains  aliments  sont  peu  ou  pas  digeres  (pensons 
aux  aliments  tres  durs),  alors  que  d autres  — tels  les 
hydrates  de  carbone  - vont  passer  rapidement  en 
solution ; 

— la  qualite  de  la  dentition  de  la  personne  va  cgale- 
ment  modifier  le  bol  alimentaire  par  influence  sur 
la  qualite  et  la  duree  de  la  mastication ; 

— Petat  enzymatique  du  systeme  digestif  condition- 
nera  la  qualite  de  la  digestion  egalement. 

Nous  avons  ainsi  observe  a quelques  reprises,  des 
bols  alimentaires  tres  peu  digeres  dans  Pestomac  de 
personnes  decedees  apres  plusicurs  jours  de  mort  ccre- 
brale. 


Nous  illustrons  cette  vidange  gastrique  a partir  de 
quelques  experiences  effectuees  par  divers  auteurs 
(Adelson,  1974;  Moore  et  al. , 1981;  Moore  et  aL, 
1983;  Spitz  et  Fisher,  1980)  (Tableaux  4.14,  4.15  et 
4.16). 


Tableau  4.14.  Temps  de  malaxation 
gastrique  en  fonction  du  type  de  repas 

(Knight,  1991). 

Temps  moyen  de 
malaxation  dans  Pestomac 

Gruau  d'avoine 
ou  repas  moderne  mixe 

2 heures 

Repas  de  viande  et 
legumes 

4a  6 heures 

Farineux 

6a  7 heures 

Repas  leger 

2 heures 

Repas  moyen 

3 a 4 heures 

Repas  lourd 

4a  6 heures 

Tableau  4.15.  Temps  de  demi-vie 
d'elimination  d'un  repas  compose  d'un 
beefsteak  et  d'un  jus  d'orange 
(Brophy  et  at.,  1986). 

Demi-vie  moyenne 

Jus  d'orange 
de  150  g 

de  12  a 37  min 
moyenne  de  24,5  min  ± 12,5 

Beefsteak  de 
150  g 

de  29  a 92  min 

moyenne  de  58,58  min  ± 17,68 

Tableau  4.16.  Temps  de  demi-vie 
d'elimination  d'un  repas  ingurgite  a satiete 
en  30  minutes  (Moore  et  al.,  1984). 

Quantite  totale  des  repas 

Entre  1024  et  2408  g 
(moyenne  1692  g) 

Poids  de  la  nourriture 
solide 

Entre  693  g et  1279  g 
(moyenne  865,5  g) 

Temps  de  consommation 

30  minutes 

■ T , • ' - *..*..'*  • . ‘ * - . ^ . • • . • 

Demi-vie 

Vidange  gastrique  pour 
les  liquides 

Moyenne  de  178 
± 22  minutes 

Vidange  gastrique  pour 
les  solides 

Entre  60  a 338  minutes 
(moyenne  de  277 
± 44  min) 
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En  resume,  s il  existe  tant  dc  methodes  d’ approche 
: delai  post  mortem , c’est  en  raison  des  grandes  diffi- 

juites  de  sa  determination,  alors  qu'il  represente  un 
: . ement  capital  de  l’enquete.  Gardons  a l’esprit  l’inte- 
* jz  de  nc  pas  se  focaliser  sur  une  seule  technique  mais 
.en  d’integrer  differentes  methodes  afin  d approcher 
iu  mieux  la  verite  (Henssge  et  al. , 1988;  Henssge  et 
at.y  2000). 

4.6.  Decomposition  du  corps 

La  degradation  du  corps  se  realise  par  rintervention 
e.e  deux  facteurs  differents  (p.  81): 

- l’autolyse,  provoquee  par  lcs  enzymes  libcrees  par 
les  cellules  au  cours  de  leur  propre  cytolvse; 

- la  putrefaction  provoquee  par  les  bacteries  essen- 
tiellement  en  provenance  du  systeme  digestif. 

5.  Approche  medico-legale  de 
revolution  tardive  du  corps 

devolution  du  cadavre  s’inscrit  dans  un  processus 
biologique  general  de  decomposition,  au  cours  duquel 
des  elements  endogenes  vont  intervenir,  mais  surtout 
des  elements  exogenes  qui  vont  permettre  la  degrada- 
tion des  matieres  organiques  et  leur  progressive  mine- 
ralisation (l’etude  dc  cette  fossilisation  s’appelle  la 
taphonomie^4). 

Le  role  des  micro-organismes  dans  1 evolution  dc  la 
putrefaction  et  dc  cette  biochimie  fort  complexe  est 
detaille  en  pp.  71 5 et  suiv.). 

Cette  evolution  depend  done  du  corps  lui-meme 
mais  egalement  et  surtout  des  elements  environne- 
mentaux  de  temperature,  de  sechercsse,  d’humidite, 
de  Lhabillement...  Elle  varie  d'un  corps  a l'autre, 
d un  environnement  a fautre,  d’une  partie  du  corps 
a l’autre! 

11  est  bon  dc  specifier  que  la  decomposition  du 
corps  varie  considerablement  scion  qu’il  s agit  par 
exemple : 

- d’un  corps  a fair  fibre, 

- d un  corps  inhume 

• a meme  la  terre, 

• dans  un  cercueil, 

- d'un  corps  im  merge, 

- d un  corps  emprisonne  dans  une  tourbiere~\ 

- d'un  corps  emprisonne  dans  un  glacier. 


24  Voir  chapitre  anthropologic  medico-legale  (pp.  423  et  suiv.). 

25  Milieu  pauvre  en  oxygene  mais  riche  en  tanin  et  en  acides,  soit 
une  protection  sure  corn  re  la  decomposition  bacterienne. 
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Fig.  4.23.  Moisissures  observees  lors  d'une  exhumation 
(delai  post  mortem  de  deux  mois). 


Fig.  4.24.  Conservation  viscerale  apres  inhumation. 
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Le  corps  immerge  va  subir  une  decomposition  plus 
lente  que  le  corps  en  surface  en  raison  de  la  tempe- 
rature de  beau  qui  est  habituellement  inferieure  a 
la  temperature  exterieure,  ainsi  qu  en  raison  de  la 
presence  moindre  d arthropodes  et  de  predateurs. 

Le  corps  inhume  va  egalement  subir  une  degrada- 
tion plus  lente  que  le  corps  expose  a l air  ou  le  corps 
immerge.  La  decomposition  est  parfois  arretee  en  func- 
tion des  conditions  rapides  d’inhumation  avec  restric- 
tion de  l invasion  des  bacteries  aerobies  exogenes.  Le 
phenomene  est  dautant  plus  ralenti  que  l inhumation 
est  profonde.  La  temperature  y est  plus  bassc,  l air  est 
rarefie  et  il  n’y  a pas  ou  moins  d’ influence  des  pluies  et 
autres  modifications  de  conditions  atmospheriques. 

Ces  modifications  du  corps  sont  influencees  par  le 
drainage  des  sols  et  par  la  qualite  du  cercueil. 

Les  sequences  de  decomposition  sont  les  suivantes 
(Di  Maio  et  Di  Maio,  2001): 

Lon  observe  tout  dabord  1’  apparition  dune 
couleur  verdatre  au  niveau  dcs  quadrants  inferieurs 
de  l abdomen,  le  droit  debutant  avant  le  gauche,  habi- 
tuellement en  24  a 36  heures. 

Cette  coloration  gagne  ensuite  la  tete,  la  nuque  et 
les  epaules.  Le  gonflement  de  la  face  est  provoque  par 
les  gaz  produits  par  les  bacteries. 

L'aspcct  de  lacis  veineux  est  en  relation  avec  l’he- 
molvse  du  sang  dans  les  vaisseaux  par  reaction  de  l’he- 
moglobine  (Hb)  avec  le  sulfure  d hydrogene  et  dcvc- 
loppement  d une  coloration  vert  noiratre  le  long  des 
vaisseaux. 

Le  corps  subit  ensuite  un  gonflement  assez  gene- 
ralise en  60  a 72  heures,  suivi  par  la  formation  de 
phlyctenes,  decollemcnts  cutancs  et  decollemcnt  des 
cheveux.  A ce  moment,  le  corps  prend  une  couleur 
verte  allant  vers  le  vert  noiratre. 

Les  mecanismes  de  gonflement  atteignent  d abord 
ia  face.  Les  traits  se  gonflent,  les  yeux  deviennent 
protrus,  de  meme  que  la  langue  qui  fait  irruption 
t p.tre  les  dents  et  les  levres. 

Les  liquides  de  putrefaction  vont  sourdre  du  nez 
et  de  la  bouchc. 

Ces  donnees  sont  souvent  interprctces  de  maniere 
erronee  conime  des  liquides  hemorragiques  par 
les  medecins  non  habitues  a la  confrontation  a ces 
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Nous  avons  procede  a fexhumation  d'un 
corps  victime  d'un  accident  de  la  voie  publique 
trente  ans  auparavant.  Le  corps  etait  parfaite- 
ment  conserve.  Nous  avons  pu  encore  retrouver 
les  traces  de  I'hemorragie  thoraco-abdominale 
letale.  La  recherche  de  I'ADN  (seul  but  de  I'ex- 
humation  ici)  a pu  se  realiser  de  maniere  tout  a 
fait  correcte. 


Fig.  4.25.  Tache  verte  abdominale. 


Fig.  4.26.  Lacis  veineux  putrefactif,  membre  superieur. 


Fig.  4.27.  Gonflement  putrefactif  de  la  face. 


liquides  sanieux:  fhemorragie  est  souvent  evoquee 
(Tableau  4. 1 8). 

Les  phlyctenes  precitees  eclatent  spontanement  ou  a 
la  moindre  manipulation,  repandant  ainsi  les  liquides 
malodorants. 
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Fig.  4.28.  Phlyctene  putrefactive  au  niveau  du  lacis 
veineux. 


Fig.  4.29.  Phlyctene  putrefactive  debutante. 


Fig.  4.30.  Corps  abandonne  - deshydratation  et 
denutrition.  Evolution  vers  la  squelettisation. 
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Fig.  4.31.  Decouverte  d'une  pendaison  suicidaire  dans  un 
bois. 


Fig.  4.32.  Thorax  a I'etat  de  squelette  (voir  fig.  4.31). 


Les  liquides  putrefactifs  s’accumulent  dans  les 
cavites  corporelles  et  peuvent  etre  confondus  a 
Fautopsie,  par  exemple  avec  un  hemothorax  dans 
les  cavites  pleuro-pulmonaires.  Lon  peut  ainsi 
trouver  de  tels  liquides  dans  chaque  cavite,  ne 
pouvant  depasser  200  mL.  Si  la  decomposition  sc 
poursuit,  le  sang  hemolyse  peut  envahir  les  tissus 


rendant  parfois  difficile  F interpretation  (confusion 
avec  une  contusion,  notamment  au  niveau  du  cuir 
chevelu). 

La  decomposition  est  acceleree  par  1 obesite, 
remmitouflement  dans  des  quantites  importantes  de 
vetements,  le  sepsis  et  toutes  les  conditions  gardant  le 
corps  au  chaud. 
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Le  ralentissement  est  provoque  par  le  froid  cr 
notamment  par  le  support  sur  lequel  se  trouve  le  corps 
(exemple:  le  refroidissement  par  conduction  si  le  corps 
se  trouve  sur  une  pierre  ou  une  surface  metallique. . .). 

Si  la  decomposition  se  poursuit,  les  cheveux 
tombent  du  scalp  et  la  peau  des  doigts  peut  s enlever 
en  «doigt  de  gant».  Le  poids  des  visccres  va  egalement 
diminucr  de  maniere  assez  importante. 

L’ evolution  vers  la  squelettisation  est  tres  variable, 
necessitant  plusieurs  annees  (parfois  trois  a cinq  ans). 
Dans  des  situations  particulicrcs  depositions  aux 
predateurs,  le  processus  peut  se  developper  en  9 a 10 
jours.  Ubelaker  decrit  une  squelettisation  en  environ- 
nement  tropical  en  deux  semaines! 
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Nous  avons  observe  une  evolution  de  ce  genre 
en  six  mois,  le  corps  ayant  ete  abandonne  dans 
le  bois,  en  periode  estivale,  et  ayant  subi  un 
demembrement  par  des  chiens  errants  (p.  471). 


L uterus  et  la  prostate  sont  les  derniers  organes  a se 
decomposer,  en  raison  de  leur  compacite. 

6.  Les  difficultes  rencontrees 


Le  medecin  legiste  dans  nos  pays,  est  trop  reguliere- 
ment  confronte  aux  corps  en  voie  de  decomposition. 
Deux  situations  peuvent  ainsi  etre  decrites: 

- la  premiere  correspond  a la  decouverte  primaire  de 
ce  corps  putrefie; 

— la  seconde,  plus  grave,  est  cclle  oil  F examen  prin- 
ceps  du  corps  n'a  pas  ete  methodique  et  complet  et 
des  lors,  aboutit  a la  necessite  d un  nouvel  examen, 
detaille  cette  fois,  mais  realise  tardivement.  Nous 
ne  nous  attarderons  pas  sur  cette  deuxieme  situa- 
tion, qui  est  totalement  en  non  concordance  avec 
les  rccommandations  europeennes  en  matiere  de 
medecine  legale  (Beauthier,  2004;  Conseil  de  1 Eu- 
rope - Comite  des  Ministres,  1999;  Quatrehommc 
et  Rouge,  2003).  De  tellcs  attitudes  sont  regrettables 
et  entrainent  un  cout  excessif  de  F expertise  realisee 
en  seconde  intention,  un  travail  medico-legal  plus 
difficile  et  surtout  un  diagnostic  beaucoup  plus 
hasardeux,  malgre  les  competences  voulues. 

Nous  aborderons  principalement  la  decouverte  du 
corps,  abandonne  depuis  plusieurs  jours,  semaines, 
mois  ou  annees. 

Devant  tout  corps  en  voie  de  decomposition,  la 
demarche  medico-legale  complete  s’impose  tant  l’exa- 
men  externe  est  totalement  insuffisant  et  tant  les  prele- 


vements  (a  destinee  toxicologique  par  exemple)  s’ave- 
rent  difficiles  et  aleatoires,  s’ils  sont  realises  a Faveugle. 

6.1.  Etude  des  lieux  et  levee  de  corps 

L’ examen  correct  d'un  corps  putrefie  commence  par 
un  examen  minutieux  des  lieux  et  une  levee  de  corps 
dans  des  conditions  optimales.  Les  situations  seront 
bien  sur  differentes,  entrc  un  corps  retrouve  dans  un 
bois,  un  corps  dans  une  maison,  un  corps  enfoui. 
Nous  aborderons  divers  exemples  par  la  suite.  Nous 
connaissons  les  difficultes  d interpretation  des  liquides 
sanieux  (Tableau  4.18). 

Insistons  sur  le  rccueil  minutieux  des  elements  d’in- 
dices  mais  egalement  des  elements  endogenes  tels  que 
les  dents,  les  extremites  digitales,  les  os  et  cartilages 
laryngiens,  qui  peuvent  aisement  tomber  durant  le 
transport,  si  le  corps  est  fortement  degrade  et  en  voie 
de  .squelettisation  (p.  427). 

6.2.  Autopsie  medico-legale  du  corps  altere 
par  la  decomposition 

L’ autopsie  est  imperative  face  a de  telles  situations, 
si  Ton  veut  cviter  de  passer  a cote  de  Thomicide.  Rile 
doit  se  realiser  de  maniere  parfaite,  dans  des  condi- 
tions optimales  d’eclairage,  dans  une  sallc  d autopsie 
correcte,  avec  outillage  complet  et  sallc  de  radiologic. 

Nous  insistons  sur  la  necessite  de  ces  conditions, 
dans  la  mesure  ou  Fabord  scientifique  du  corps  putre- 
fie est  certainement  beaucoup  plus  difficile  que  celui 
du  corps  frais. 

II  est  evident  que  telles  pratiques  necessitent  une 
formation  medico-legale  de  qualite,  afin  de  ne  negli- 
gcr  aucun  aspect,  aucun  indice  et  d eviter  ainsi  toute 
deperdition  d elements  de  preuve. 

Le  corps  decompose  complique  considerablement 
notre  diagnostic  medico-legal : 

- la  recherche  des  indices  de  criminalite  s avere  sou- 
vent  plus  difficile.  Les  lesions  cutanees  provoquees 
par  les  larves  peuvent  etre  con  fondues  par  le  mede- 
cin non  averti,  avec  des  passages  d arme  blanche ; 

- le  recueil  des  microtraces  souflrc  egalement  de  la 
decomposition  et  sen  trouve  fort  altere; 

- la  determination  du  delai  post  mortem  est  fort 
difficile  et  necessite  F utilisation  de  plusieurs  metho- 
des  destimation:  pensons  ainsi  a Fentomologie 
(p.  667)  ou  aux  techniques  chimiques  (p.  457). 

- Fidentification  de  la  personne  est  pluridiscipli- 
naire,  necessitant  Fapport  des  techniques  anthropo- 
logiques,  odontologiques  et  genetiques  (p.  434). 

Les  prelevements  sur  le  corps  decompose  sont 
abordes  en  p.  662. 
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En  pratique 


Nous  resumons  sous  la  forme  de  quelques  tableaux, 
les  aspects  pratiques  de  ce  difficile  abord  thanatologi- 


1 que. 

Tableau  4.17.  Autolyse,  putrefaction  et  predation. 

Autolyse 

- Alteration  des  membranes  cellulaires 

- Action  des  enzymes  propres  aux  processus  metaboliques  de  I'individu 

Putrefaction 

- Action  des  enzymes  d'origine  bacterienne 

Action  exponentielle  en  fonction  de  la  pullulation  de  ces  micro-organismes 

Predation 

Cest  la  colonisation  du  corps,  les  especes  etant  attirees  par  les  substances  aromatiques  liberees 
et  signant  les  stades  devolution 

- Ponte  d'oeufs 

- Larves... 

Tableau  4.18.  Comparaison  entre  sang  et  liquide  sanieux. 

Sang 

Liquide  sanieux  (sanie) 

Odeur 

Neant 

Malodorant 

Couleur 

Rouge  plus  ou  moins  fonce  en  fonction  du  delai  post 

mortem 

Pourpre 

■ 1 •• 

Consistance 

Craquelures  lors  du  sechage 

Aspect  liquide 

Aspects 

particulars 

L'on  observe  parfois  la  separation  entre  le  serum  et  le 
caillot,  notamment  sur  le  carrelage 

Uniforme 

Eclaboussures  si  le  sang  a pu  gicler  lors  des  faits  litigieux 

Jamais  de  giclees  - coulees  liees  a la 
pression  hydrostatique,  a partir  du  corps 

Tableau  4.19.  Chronologie  thanatologique  en  conditions  temperees3. 

Delai  post  mortem 
minimum4 

Observations 

Minutes 

30  -»  60 

Apparition  de  l'hypostase 

45 

CEil  ouvert:  atteinte  possible  de  la  transparence  corneenne  (signe  peu  fiable) 

Heures 

2 

Confluence  de  l'hypostase 

2-43 

Apparition  de  la  rigidite  cadaverique  au  niveau  temporo-mandibulaire  et  au  niveau  nuchal 

0-4  6 

L/hypostase  peut  etre  deplacee 

< 8 

La  rigidite  rompue  peut  reapparaitre 

> 8 

La  rigidite  rompue  ne  reapparait  plus 

6-4  12 

L'hypostase  peut  etre  partiellement  deplacee 

6 -4  12 

Rigidite  complete 

14 

La  tache  verte  abdominale  peut  apparaitre  si  temperature  exterieure  tres  elevee 

12  -4  20 

Disparition  complete  de  l'hypostase  au  test  de  vitropression 

24  ] 

Equilibre  thermique  en  conditions  normales 

20  -4  36 

Disparition  partielle  de  l'hypostase  au  test  de  vitropression 

36  -4  48 

Resolution  de  la  rigidite 

48 

Globes  oculaires  mous 

48 

Tache  verte  abdominale 

Jours 

3-44 

Presence  exceptionnelle  de  pupes  (par  temps  tres  chaud) 

8 

l — '■■■■■' 

Corps  verdatre  possible 

a Ce  tableau  est  donne  a titre  purement  indicatif,  les  ecarts  entre  les  auteurs  etant  parfois  non  negligeables. 
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Tableau  4.20.  Chronologie  thanatologique  chez  le  noyea. 

En  ete 

En  hiver 

Observations 

3 heures 

14  a 24  heures 

Blanchiment  de  la  pulpe  digitale 

4 heures 

2 jours 

Blanchiment  de  la  paume  («main  de  blanchisseu$e») 

6 heures 

3 a 5 jours 

Apparition  de  la  rigidite  cadaverique 

1 a 2 jours 

1 a 2 semaines 

Le  blanchiment  gagne  la  face  dorsale  des  mains 

2 jours 

2 semaines 

La  peau  se  ride  - bouffissure  et  rougeurs  de  la  face 

3 jours 

3 semaines 

Soulevement  epidermique 

3 a 6 jours 

3 a 6 semaines 

L'epiderme  plisse  et  souleve  se  detache 

Environ  1 semaine 

1 mois 

La  face  est  rouge  brunatre.  Les  paupieres  et  les  levres  sont  vertes.  On 
note  un  placard  rougeatre  et  verdatre  en  region  sternale 

Environ  2 semaines 

2 mois 

Tumefaction  et  coloration  noiratre  de  la  face 

Environ  2 a 3 semaines 

2,5  mois 

Evolution  adipocireuse  partielle  au  niveau  des  joues,  du  menton,  des 
seins,  des  hanches,  de  la  face  anterieure  des  cuisses 

3 a 5 semaines 

3,5  mois 

Chute  des  ongles 

5 a 6 semaines 

4,5  mois 

Evolution  adipocireuse  quasi-totale  de  la  face,  du  cou,  des  faces 
anterieures  des  cuisses.  Decollement  et  destruction  du  cuir  chevelu 

a Ce  qui  se  compte  en  jours  et  en  semaines  en  ete,  se  compte  en  semaines  et  en  mois  en  hiver.  Se  metier  des  eaux  chaudes  (sortant  des  usines) 
qui  accelerent  considerablement  Involution  des  corps.  II  taut  aussi  signaler  que  les  processus  de  decomposition  chez  les  noyes  evoluent  tres 
rapidement  des  qu'ils  sont  repeches!  Leur  examen  doit  done  etre  excessivement  rapide. 
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La  decouverte  d une  personne  decedee  suscite  bien 
des  questions.  Outre  le  drame  cree  au  sein  des  prochcs 
du  defunt,  Y aspect  mysterieux  des  phases  agoniques 
et  les  circonstances  memes  du  deces  interpellent  la 
medecine.  Le  medecin  sollicite  de  rediger  le  certificat 
de  deces  est  done  assez  souvent  embarrasse.  S’il  est  le 
medecin  therapeute  traitant  de  la  personne,  il  pourra 
comprendre  aisement  l’aboutissement  final  et  ineluc- 
table de  certains  processus  pathologiques  (infections 
sever es,  neoplasies  en  phase  terminale. . .). 

Les  interrogations,  le  doute  et  des  lors  le  diagnos- 
tic de  mort  suspecte  entrainera  la  mise  en  mouvement 
d une  procedure  policiere  soit  directement  (lorsque  les 
services  de  police  sont  appeles  par  les  premiers  temoins 
du  deces),  soit  secondaircmcnt  (lorsque  ces  services 
sont  avertis  par  les  intervenants  medicaux). 

Plusieurs  scenarii  sont  possibles,  selon  que  les  poli- 
ciers  fassent  ou  non  appcl  a un  medecin  de  premiere 
ligne.  Ce  medecin  est  habituellement  un  medecin 
generaliste,  nayant  malheureusemcnt  que  peu  d’expe- 
rience  et  peu  de  formation  dans  le  domaine  medico- 
legal. 

Les  problemes  majeurs  surviennent  done  a ce 
niveau : 

- La  competence  de  ce  medecin  si  devoue  soit-il, 
reste  problematique,  dans  la  mesure  ou  il  n’a  pas  la 
formation  suffisante  que  pour  poser  un  diagnostic 
correct  (si  taut  est  qu  un  tel  diagnostic  puisse  etre 
pose  a fexamen  externe  d un  corps) 1 . 


— De  plus,  la  protection  des  lieux  est  insuffisante 
la  plupart  du  temps  et  nombre  d’erreurs  sont  ainsi 
commises  par  ces  premiers  intervenants.  Le  develop- 
pement  extraordinaire  des  techniques  d analyse  (et 
particulierement  des  microtraces  et  de  l’ADN)  fait 
que  seules  des  personnes  suffisamment  formees  et 
routinieres  ont  les  capacites  d explorer  les  lieux  sans 
detruire  et  sans  contaminer  ces  precieux  indices. 

En  consequence,  l examen  des  lieux  et  la  levee 
de  corps^  constituent  la  plus  importante  « pierre 
d’achoppement»  de  Fenquete  medico-legale  (Lorin  de 
la  Grandmaison  et  al.y  2004). 

Fentons  de  decrire  les  etapes  et  les  precautions 
d’usage.  Sur  les  lieux  d une  mort  suspecte,  trois  inter- 
venants successifs  peuvent  etre  decrits. 


1.  Les  premiers  temoins  et/ou  services 
cfurgence 

Dans  la  mesure  ou  le  deces  nest  pas  encore  deter- 
mine formellement,  il  est  clair  que  les  premiers 
temoins  appellent  les  services  de  secours.  Ceux-ci, 
apres  avoir  verifie  et  examine  le  corps,  doivent  veiller  a 
ne  pas  perturber  les  lieux: 

- par  des  empreintes  digitales  deposees  inconsidere- 
ment  sur  les  objets; 


1 Ajoutons  que  ces  medecins  sont  egalement  requis  par  1’F.tat  civil 
de  la  commune  afin  de  rediger  les  certificats  de  deces  autorisant  la 


cremation.  Les  problemes  lies  a cette  pratique  de  plus  en  plus  repan- 
due  sont  majeurs  pour  les  memes  raisons,  aboutissant  rapidement  a la 
disparition  totale  des  elements  de  preuve  a savoir  le  corps  lui-meme! 

“ La  levee  de  corps  globalise  en  France  le  fait  de  se  rendre  sur  les 
lieux,  de  les  examiner  ainsi  que  le  corps,  les  vetements. . . En  Belgique, 
le  terme  de  descente  sur  les  lieux  est  utilise. 
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Fig.  1.1.  Scene  de  crime. 

- par  des  empreintes  genetiques  repandues  au  travers 
de  lhabitat; 

- par  des  modifications  des  lieux  (ramassage  de 
douilles,  de  projectiles,  d armes,  de  vetements,  d ob- 
jcts  quelconques...). 

2.  Les  premiers  services  de  police 

Les  memes  precautions  sont  applicables  a ces 
premiers  intervenants  des  forces  de  1 ordrc.  11  ne  serf 
strictement  a ricn  de  manipuler  quoi  que  ce  soit  ni 
de  se  retrouver  a dix  person nes  dans  la  piece  suspecte, 
en  parlant,  en  formulant  moult  commentaires,  en 
fumant,  en  touchant  a tout... 


Le  perimetre  de  securite  est  toujours  impe- 
ratif  et  doit  etre  strictement  applique  (p.  425). 
Trois  zones  successives  sont  prevues  en  Belgique 
a savoir: 

- la  zone  d'exclusion  judiciaire:  c'est  la  zone 
limitee  (la  piece  par  exemple)  dans  laquelle 
se  trouve  le  corps;  y circulent  les  membres 
du  laboratoire  de  police  technique  et  scienti- 
fique  et  le  medecin  legiste; 

- la  zone  d'isolation:  elle  correspond  aux 
abords  immediats  de  la  premiere  zone.  Les 
enqueteurs  peuvent  y circuler  et  rechercher 
les  eventuelles  pieces,  objets,  indices  utiles  a 
Lenquete  debutante; 

- la  zone  de  dissuasion:  il  s'agit  de  la  zone  la 
plus  large  (par  exemple  la  maison  ou  une 
partie  de  la  rue),  permettant  d'eviter  la 
penetration  des  curieux. 


Fig.  1.2.  Examen  des  lieux  suite  a un  accident  de  voie 
publique  (cf.  fig.  1 .3). 


Fig.  1.3.  Corps  ejecte  partiellement  et  tete  ecrasee  sous  le 
vehicule. 


Fig.  1.4.  Descente  a risque  sur  une  autoroute:  perimetre 
de  securite  douteux. 
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Fig.  1.5.  Scene  de  crime.  Un  premier  diagnostic  de  mort 
naturelle  a ete  rapidement  contredit  par  le  medecin  legiste, 
observant  le  passage  du  cordon  telephonique  au  niveau 
cervical. 


Chapitre  1 La  levee  de  corps 
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Fig.  1.6.  Interet  d'une  observation  soigneuse  de  I'arme  a 
feu  et  principalement  de  I'extremite  du  canon,  lors  d'un  tir 
suicidaire  (decouverte  de  particules  biologiques). 


Ces  divers  perimetres  doivent  ctrc  gardes.  Des  zones 
de  penetration  et  de  sortie  doivent  etre  idealement 
creees,  balisees  et  respecteesL  Toute  personne  pene- 
trant dans  le  peri  metre  de  securite  doit  etre  inscrite 
dans  un  repertoire,  par  un  policier  interdisant  Faeces  a 
toute  personne  dont  la  presence  n est  pas  rendue  stric- 
tement  indispensable,  avant  le  passage  de  Poperateur 
du  laboratoire. 

Nous  pouvons  souligner  que  - dans  les  circons- 
tances  de  haute  suspicion  d’homicide  - Fappel  a un 
medecin  general isre,  requis  par  les  forces  de  Fordre,  ne 
peut  que  compliquer  la  situation  et  modifier  tant  les 
lieux  que  F aspect  du  corps. 

Ces  medecins  n’ont  en  general  aucune  formation 
medico-legale  et  peuvent  ainsi  commettre  des  erreurs 
de  diagnostic  et  depreciation  des  parametres  thana- 
tologiques.  Nous  en  parlerons  par  la  suite. 


3.  Le  laboratoire  de  police  technique 
et  scientifique  accompagne 
eventuellement  du  medecin  legiste 

11  est  de  coutume  que  le  medecin  legiste  - du  moins 
si  sa  presence  initiate  est  consideree  comme  utile  - 
soit  tolere  par  le  laboratoire.  Le  medecin  legiste  peut 
- avant  toute  chose  - verifier  si  diverses  precautions 
d usage  ont  ete  respectees  et  notamment  Fabsence  de 
deplacemcnt  du  corps,  la  non  modification  des  lieux 
et  plus  particulierement  de  la  temperature  ambiante. 
11  pourra  par  la  suite  - apres  Fintervention  du  labora- 


toire - proccdcr  a Fexamen  externc  du  corps,  a la  prise 
de  temperature,  a la  prise  d’echantillons  biologiques 
utiles  (voir  p.  658). 

Le  role  du  laboratoire  de  police  technique  et  scien- 
tifique est  bien  evidemment  de  fixer  definitivement  les 
lieux  par  un  dossier  photographique  le  plus  complet 
possible.  11  saisit  ensuite  tout  objet  susceptible  d’etre 
exploitable  (en  empreintes  digitales,  en  empreintes 
genetiques  ou  autres  analyses  utiles),  pour  autant  que 
les  conditions  strictes  de  non  contamination  aient  etc 
respectees.  Lutilisation  d’eclai rages  particuliers  peut 
s’averer  fort  utile  (Polilight™  par  exemple,  voir  p.  659). 

Idealement  done,  le  technicien  du  laboratoire  (ainsi 
que  le  medecin  legiste  eventuellement  present)  doivent 
adopter  quelques  precautions  d’usage: 

- combinaison  a usage  unique  de  type  Tyvec™, 

- necessite  de  gants  a usage  unique  (une  ou  deux 
paires  en  fonction  du  risque  de  contamination) 
(Broyles  et  aL,  2002), 


-1  Soit  des  zones  deja  etudiees  et  ou  formellement  aucun  indice  n’a 
ete  observe;  les  passages  par  ces  endroits  s’averent  des  lors  inoflensifs 
pour  1 enquete  debutante. 


Fig.  1.7.  Empreinte  d'oreille  relevee  sur  une  porte  a 
1‘examen  minutieux  des  lieux. 


jf 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 

L Approche  medico-legale 


90  Partie  2 Les  investigations  generates  en  medecine  legale  thanalogique 


Tableau  1.1.  Exemples  des  prelevements 
et  des  precautions  utiles  lors  de  I'examen  des  lieux. 


Prelevements 

Prelevements 

_ . 7 

Precautions 

Verres 

Empreintes  digitales 

Bouteilles  et  autres  recipients  (canettes...) 

Megots  de  cigarette 

Risque  de  contamination  ADN 

Taches  biologiques  de  toute  nature 

Vetements 

Draps  eventuellement  souilles  (poils,  sperme...) 

Preservatifs 

Obturer  par  un  lien  - eviter  la  contamination  du 
contenu  interne  (sperme  eventuel)  avec  la  surface 
externe  (cellules  vaginales) 

Cheveux,  peignes... 

ADN 

Rasoir,  brosse  a dents... 

Lunettes,  papiers,  montre... 

Sacs  bandoulieres,  lanieres,  sangles... 

Tous  elements  materiels  susceptibles  d'avoir  ete 
manipules  par  les  protagonistes 

Lien  de  strangulation 

Possibility  d'y  retrouver  I'ADN  de  I'auteur 

Armes,  munitions,  douilles,  projectiles  tires... 

Interet  dans  la  comprehension  de  la  scene  de  crime 
- empreintes  digitales  et  genetiques 

Volant,  pommeau  de  levier  de  vitesse 

ADN 

Fig.  1.8.  Protection  du  technicien  de  scene  de  crime,  par 
combinaison  Tyvec™. 


— port  d un  masque, 

— port  d un  bonnet, 

— port  de  chaussons  couvre-chaussures. 

II  faut  esperer  que  les  lieux  n’aient  pas  etc  souilles 
par  de  nombreuses  personnes  ayant  precede  les  scien- 
tifiques. 

Les  prelevements  sur  les  lieux  sont  abordes  p.  658. 
Nous  les  resumons  au  tableau  1.1. 


L’approche  moderne  d’un  deces  suspect  necessitc 
done  une  education  des  services  de  police  premiers 
intervenants  et  une  transformation  indispensable  de  la 
procedure  d’exploration  du  corps  et  de  la  « scene  dc 
crime  ». 

Une  approche  correcte  de  la  mort  suspecte  ou  de 
la  mort  violente  doit  done  se  realiser  par  Tappel  syste- 
matique  du  praticien  specialiste  en  medecine  legale" 
(Beauthier,  2004;  Conseil  de  FEurope  - Comite  des 
Ministres,  1999;  Quatrehomme  et  Rouge,  2003). 


Approche  medico-legale 


En  presence  d’un  cadavre,  le  medecin  devant  appor- 
ter  son  concours  a la  justice,  doit  repondre  aux  ques- 
tions suivantes : 

- quelle  est  la  cause  du  deces  et  quels  sont  les  meca- 
nismes  aboutissant  a celui-ci  ? 


4 La  specialisation  en  medecine  legale  est  reconnue  en  Belgique 
par  le  Ministere  de  la  Sant£  Publique  depuis  juillet  2002.  II  est  bon 
de  se  referer  aux  recommandations  prevues  par  le  Conseil  dc  I’ Europe 
(voir  pp.  683  et  suiv.). 
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- quel  est  son  mode? 

• existe-t-il  des  elements  orientant  valablement 
vers  la  mort  naturelle  ? 

• au  contraire,  des  elements  de  suspicion  orientent- 
ils  vers  une  mort  violente? 

o elements  visibles  sur  les  lieux 
o elements  recueillis  a Finspection  du  corps  ? 

- quel  est  le  delai  post  mortem  ? 

- quelle  est  Fidentite  de  la  personne  decedee  ? 

Sans  reponse  valable,  le  medecin  de  premiere 
.igne  devrait  arreter  ses  investigations  et  demander  le 
passage  du  medecin  legiste  afin  de  permettre  letude 
plus  complete,  sans  la  perturbation  (effacement  et/ou 
contamination)  des  indices. 

Envisageons  quelques  situations: 

Corps  frais.  L’examcn  simple  dune  personne 
recemment  decedee  ne  pose  en  general  pas  de  proble- 
mes  insurmontables  - sur  le  plan  descriptif  - pour 
ce  premier  medecin.  II  est  possible  de  se  faire  une 
opinion  - quoique  limitee  - sans  perturber  les  lieux, 
>ans  deplacer  outre  mesure  le  corps,  sans  desorganiser 
completement  sa  tenue  vestimentaire. 

Corps  en  voie  de  decomposition.  De  tels  restes 
humains  deviennent  reellement  inexploitables  pour  le 
medecin  de  premiere  ligne  et  doivent  imperativement 
etre  etudies  par  le  medecin  legiste.  Les  degradations 
resultant  de  revolution  putrefactive  modifient  consi- 
derablement  les  indices  exploitables : 

- en  les  faisant  disparaitre  (hvpostase  par  ex.)  ou  en 
les  transformant  (colorations  ecchymotiques  par 
ex.)... 

- en  apportant  des  elements  supplementaires  de 
complexite.  Nous  pensons  ainsi  aux  phlyctenes,  aux 
liquides  sanieux  ou  aux  traversees  cutanees  par  les 
larves  avides  de  nourriture... 

Restes  a Letat  de  squelette.  II  est  classiquement 
decrit  que  la  decouverte  dossements  est  trop  souvent 
banalisee.  II  est  imperatif  qu  une  levee  de  corps  soit 
realisee  de  maniere  aussi  complete  et  aussi  scrupuleuse 
que  pour  tout  autre  corps  (Quatrehomme,  2003).  Les 
questions  posees  sont  evidemment  plus  complexes  et 
necessitent  une  collaboration  intime  entre  la  medecine 
legale  et  fanthropologie. 

Les  methodes  de  travail  allient  les  techniques 
medico-legales  habituelles  (recherche  et  preservation 
des  indices  de  criminalite)  mais  surtout  les  techniques 
specialises  utilisees  en  anthropologie.  Nous  pensons 
ainsi  aux  methodes  archeologiques  de  quadrillage  de 
terrain,  de  fouille.  Lespace  tridimcnsionnel  d inves- 
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Nous  evoquerons  pour  illustrer  ce  paragraphe, 
le  cas  d'une  femme  retrouvee  en  evolution 
putrefactive,  dont  la  region  cervicale  anterieure 
presente  quelques  petits  orifices  consideres 
comme  etant  provoques  par  les  larves,  fort 
nombreuses  a cet  endroit.  Un  diagnostic  initial 
de  mort  naturelle  a ainsi  ete  pose. 

Lexamen  du  corps  par  nos  soins  a rapidement 
mis  en  evidence  les  bords  cartonnes  de  ces  ori- 
fices et  surtout  ^existence  d'abrasions  en  coups 
d'ongle  a proximite.  Si  les  larves  ont  la  faculte 
de  creer  des  passages  cutanes  post  mortem  par 
leur  gloutonnerie,  elles  ne  griffent  pas  encore! 


Fig.  1.9.  Decouverte  de  multiples  passages  en  region 
cervicale.  Le  premier  diagnostic  (perforations  par  les 
larves)  a ete  de  suite  infirm^  par  le  medecin  legiste 
(coups  de  tournevis). 


L'autopsie  medico-legale  a confirme  les  pas- 
sages en  profondeur,  attribues  a une  arme 
blanche  de  type  tournevis  plat  d'electricien, 
ainsi  que  les  manoeuvres  strangulatoires 
manuelles  (avec  ecchymoses  dans  les  plans  mus- 
culaires  infra-hyoidiens  et  fracture  vitale  de  I'os 
hyo’ide). 

L'examen  des  lieux  par  le  laboratoire  de 
police  technique  et  scientifique  a revele  des 
taches  de  sang  camouflees  par  des  meubles  et 
autres  objets... 


tigation  doit  des  lors  etre  imperativement  protege 
et  minutieusement  £tudie.  Pensons  par  exemple  a la 
decouverte  d un  corps  carbonise. 

II  est  essentiel  que  Ton  puisse  determiner  si  les 
restes  humains  sont  en  connexion  (les  os  s’articulant 
entre  eux  ayant  garde  leur  position  anatomique  origi- 
nelle)  ou  s’ils  ont  ete  au  contraire  disperses  (et  si  oui, 
comment  et  pourquoi  le  sont-ils?).  Les  elements  d’in- 
dices  seront  prudemment  recueillis.  Les  terres  et  envi- 
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Fig.  1.10.  Decouverte  de  restes  humains. 


ronnement  seront  tamises  en  complement  de  la  levee 
de  corps  (recueil  d’objets,  de  projectiles,  de  bijoux,  de 
petites  pieces  osseuses,  de  dents...).  La  determination 
de  l'identite  de  la  pcrsonne,  des  eventuels  elements  de 
criminalite,  du  dclai  post  mortem  vont  dominer  cette 
etude  anthropologique  medico-legate. 

Ces  aspects  passionnants  de  1’ interaction  entre  ces 
deux  disciplines  que  sont  la  medecine  legale  et  l’an- 
thropologie  seront  detailles  dans  un  chapitre  separe, 
en  raison  de  T importance  que  revet  cette  evolution 
nouvelle  en  Europe''  (voir  pp.  423  et  suiv.). 

Roles  du  medecin  specialiste  en  medecine 
legale 

Apres  avoir  envisage  Lintervention  du  medecin 
requis  en  premiere  intention,  envisageons  la  maniere 
dont  le  medecin  legiste  doit  aborder  la  « scene  de 
crime  ». 

— Lc  medecin  legiste  rcspccte  a la  perfection  les 
consignes  de  delimitation  du  perimetre  de  secu- 
rite* * * * * 6 7  ainsi  que  ses  zones  de  penetration  et  de  sortie 

(p.  425). 

- 11  evite  de  se  deplacer  inutilement  dans  la  scene 
de  crime,  celle-ci  ayant  ete  idealement  passee  «au 
peigne  fin  » par  le  technicien  de  scene  de  crime  . 


L’anthropologie  medico-lcgale  nc  peut  se  developper  que  par  la 
naissance  dc  laboratoires  specialises,  la  creation  de  collections  euro- 

peennes  et  de  banques  de  donnecs,  l’cchange  des  informations  et 
par  la  rencontre  frequence  des  specialistes  en  ce  domaine,  grace  aux 
colloques  et  au  dynamisme  de  certaines  equipes  bien  connues  de  ce 

petit  nombre  de  praticiens!  Nous  signalons  l’existence  dc  la  F.A.S.E. 

(Forensic  Anthropology  Society  oj  Europe ),  organ isme  dependant  de 

1’l.A.LM.  [International  Academy  of  legal  medicine]  (Baccino,  2004; 
Cattaneo  et  Baccino,  2002). 

6 Ou  zone  d’exclusion  judiciaire,  selon  la  legislation  beige  actuelle 
(loi  dc  mars  2002). 

7 Laboratoire  de  police  technique  et  scientifique  (Pd  S). 


Fig.  1.11.  Tape  lifting  kit. 


- 11  est  d emblce  gante  et  si  possible  masque,  revetu 
d une  combinaison  complete  avec  bonnet  et 
couvre-chaussures : 

• il  ne  touche  a ricn!  1 ’adage  «Les  mains  dans  les 
poches»  reste  essentiel.  Meme  gante,  Ton  est 
susceptible  d’effacer  des  empreintes  digitales; 

• le  masque  evite  d'ajouter  sur  les  lieux,  son  propre 
ADN  provenant  des  gouttelettes  de  salive; 

• la  combinaison  et  le  bonnet  evitent  l’ajout  de 
microtraces  quelconques. 

- II  peut  ainsi  observer  valablement  avec  l’operateur 
du  laboratoire  de  police  technique  et  scientifique  les 
lieux  et  les  eventuels  prelevements  a realiser  (parti- 
cules  biologiques  et  microtraces  utiles  a l’enquete). 

- La  technique  nous  paraissant  la  plus  idoine  consiste 
en  l utilisation  de  bandelettes  adhesives  placees 
transversalement  sur  le  corps  avant  route  manipu- 
lation8. Ces  bandelettes  sont  ensuite  otees  et  fixees 
sur  feuilles  plastiques  de  transport.  Ces  milieux 
transparents  permettent  de  reperer  aisement  toutes 
les  microtraces  utiles  a l’examen  en  laboratoire. 

- La  prise  de  la  temperature  de  piece  est  un  geste 
initial  precieux  avant  toutc  penetration  intempes- 
tive  de  personnes  dans  la  piece,  avant  tout  courant 
d’air... 

- II  observe : 

• les  taches  de  sang  au  sol  et  en  definit  Y impor- 
tance ; 

• les  eclaboussures  de  sang  sur  les  murs  ou  autres 
surfaces  - il  en  definit  la  forme  et  des  lors  la 
direction.  A partir  de  la,  il  cst  relativement  aise 
de  trouver  Lendroit  des  faits,  le  nombre  de  scenes 
et  la  chronologie  des  faits. . . 

• il  en  definit  l’ancicnnete  si  possible: 
o taches  fraiches,  dc  couleur  rouge ; 


8  «Tape  lifting  kit ». 
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Fig.  1.12. 

A:  Chute  verticale  de  la  goutte  de  sang 
B:  Eclaboussure  et  direction  oblique 
C:  Coulee  de  sang  sur  une  surface  lisse 

o taches  anciennes,  virant  au  pourpre  puis  au 
noir; 

• les  divers  objets  ayant  pu  servir  a la  commission 
de  lacte; 

• traces  de  pas,  empreintes  dans  la  mare  de  sang, 
traces  de  doigts  sur  les  cbrasements,  chambran- 
les,  interrupteurs,  murs,  tables,  sol... 

- lout  est  photographie  avant  une  quelconque  saisie 
en  tant  que  piece  de  conviction  (scelles)  par  le  labo- 
ratoire. 

- II  peut  s’informer  des  gestes  accomplis  avant  son 
arrivee : 

par  les  services  de  secours ; 
par  le  medecin  requis  de  premiere  ligne. 

- II  pcut  s’enquerir  de  toutcs  informations  utiles 
pouvant  F aider  a la  determination  materielle  du 
delai  post  mortem , en  concordance  ou  non  avec  ses 
propres  investigations. 

Pensons  ainsi  a divers  marqueurs  utiles  dc  scene  de 
crime: 

• aux  journaux  et  courriers  non  releves; 

• a la  television  en  fonction  ou  non ; 


Fig.  1.13.  Elements  utiles  a I'examen  des  lieux  (datation 
des  journaux). 


a Teclairage  de  l habitation; 
a la  position  du  chauffage; 

• a la  tenue  vestimentaire  de  la  victimc  et  a l exis- 
tence  de  divers  papiers  ou  objets  dans  les  poches 
des  vetements  portes  de  la  victime; 

• a la  presence  de  nourriture  (et  de  son  etat  de 
conservation)  sur  la  table ; 

• au  temoignage  des  voisins  concernant  les  habi- 
tudes dc  la  victime  et  a ce  quils  ont  pu  reperer 
comme  modifications  de  ces  habitudes. 

- Apres  discussion  avec  le  technicicn  de  scene  de 
crime,  et  apres  prelevement  de  routes  traces  et 
microtraces  utiles,  le  premier  examen  du  corps 
peut  etre  pratique,  sous  le  meilleur  eclairage  possi- 
ble et  en  evitant  les  badauds  et  autres  personnes 
curieuses  et  attirees  par  les  sensations  fortes: 

• description  de  sa  position, 

• description  des  vetements, 

• prelevement  des  eventuelles  microtraces, 

• description  des  conditions  climatiques, 

• presence  ou  non  de  Pentomofaune, 

• description  des  elements  botaniques  eventucls, 

• elements  olfactifs  eventuels  (accelerants,  toxi- 
ques9...), 

• observation  - avant  toute  manipulation  - des 
donnees  rhanatologiques  classiques : 

o hypostase, 
o rigidite  cadaverique, 
o cornees, 

o tache  noire  sclerale. . . 

• les  vetements  sont  ensuite  ouverts  (partiellement 
si  possible)  afin  d’observer  les  eventuelles  lesions 


Pensons  ainsi  a l odeur  d’amande  amere  liberee  par  les  dange- 
reux  ions  CN  . 
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Fig.  1.14.  Examen  des  mains.  Decouverte  de  microtraces. 

tcgumentaires  (plaies,  abrasions,  contusions, 
plaies  contuses,  orifices  balistiques... 

• prise  de  la  temperature  corporelle  (apres  avoir 
examine  le  perinee  superficicl  a la  recherche 
deventuelles  violences  sexuelles) ; 

• notons  que  les  vetements  seront  soigneusement 
fouilles  en  salle  d’autopsie.  Ils  y seront  egalement 
photographies  et  habituellement  saisis.  Places 
ensuite  dans  une  piece  destinee  a cct  usage,  ils 
pourront  secher  pour  etre  ensuite  places  sous 
scelles  en  sacs  de  papier. 

• les  elements  susceptibles  d'interesser  Tetude 
ADN  et  pouvant  etre  contamines  ou  perdus  lors 
du  deplacement  du  corps  seront  preleves  lors  de 
cette  etape  (traces  de  spcrme  sur  le  corps,  irot- 
tis  au  niveau  des  zones  de  morsurc,  des  zones  de 
strangulation.. .). 


Fig.  1 .1 5.  Protection  des  mains  avant  le  transport  et  tape 
lifting  kit. 


— Levee  de  corps : 

• idealement  les  mains  seront  protegees  dans  des 
sacs  de  papier  avant  toute  manipulation  (protec- 
tion des  microtraces,  poils,  cheveux,  fibres, 
ongles...) ; 

• celle-ci  se  fera  imperativement  en  presence  du 
medecin  legiste,  qui  est  tenu  de  verifier  la  qualite 
du  travail  du  service  emportant  le  corps  (il  faut 
eviter  les  personnes  inexperimentees  pour  ce  type 
de  transport) ; 

• les  licux  seront  ensuite  a nouveau  examines  (les 
objets  situes  sous  le  corps  pouvant  etre  d'une 
importance  capitale  dans  la  comprehension  des 
faits) ; 

— Get  examen  sera  realise  une  nouvclle  fois  en  salle 

d’autopsie,  dans  les  conditions  optimales  cette  fois 

avec : 

• etude  radiologique  (notamment  en  matiere  de 
balistique  lesion nclle  ainsi  qu  en  matiere  d iden- 
tification) ; 

• rcleve  et  numerotation  des  plaies. 


En  pratique 

L’cxamen  des  lieux10  et  la  levee  de  corps  sont  des 
actes  techniques  specialises. 

Les  errements  d une  enquete  judiciaire  sont  souvent 
en  relation  avec  les  fames  ou  imprudences  commises 
sur  place  par  les  premiers  intervenants,  quoique  ceux- 
ci  soient  toujours  de  bonne  volonte  mais  insuffisam- 
ment  avertis  ou  formes. 

Le  medecin  de  premiere  ligne  — tout  com  me  les 
services  policiers  appeles  sur  place  - sont  au  cceur  de 
ces  eventuels  problcmes,  tant  les  developpements  de  la 
criminalistiquc  se  sont  acceleres  ces  dernieres  annees: 

- 1'effacement  des  traces  (empreintes  digitales  modi- 
fiees  par  la  manipulation  inutile  d objets) ; 

- la  contamination  (apport  de  microtraces,  apport 
d’ADN  etrangcr  a la  scene  de  crime) ; 

- la  perturbation  des  lieux  (ouverture  des  portes  et 
fenetres,  apport  calorique  par  le  nombre  de  person- 
nes sur  place) ; la  modification  de  1'cclairage  et 
autres  parametres  utiles  pour  la  determination  du 
delai  post  mortem ; 

- le  deshabillage  du  corps  avec  perte  d1  indices  sur  les 
vetements  et  modification  de  la  rigidite; 

- le  deplacement  du  cadavre ; 

- I1  enlevement  d’indices  objectifs  essentiels  et  par 
exemple: 


10  La  descentc  sur  les  lieux  en  Belgique. 
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• Pexerese  d un  coureau  toujours  fiche  dans  la 
plaie; 

• les  projectiles  on  douilles  emportes  dans  les  rainu- 
res  des  semelles  de  chaussures. . . 

...sont  autant  d’elements  qui  vont  compliquer  et 
perturber  le  travail  du  technicicn  de  scene  de  crime  et 
!e  special iste  en  medecine  legale. 
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Autopsie  medico-legale 


Francois  Beauthier 
Jean-Pol  Beauthier 


L 'autopsie  medico-legale  (on  judiciaire)  se  differencie 
de  r autopsie  medicate  (ou  medico-scientifique)  pratiquee 
en  milieu  hospitalier,  non  seulement  en  raison  des  even- 
tuelles  implications  judiciaires  mais  egalement  $ur  le  plan 
de  techniques  particulieres  utilisees. 

Vautopsie  medico-legale  inclutiacte  technique  macros - 
copique  et  microscopique  mais  egalement  tout  ce  qui  pent 
Venvironner, ; cest-a-dire  lexarnen  des  vetements , l' etude 
radiologique,  1' etude  toxicologique. . . 

De  la  mime  maniere,  l etude  de  la  « scene  de  crime » 
- ejfectuee  conjointement  par  les  services  de  policey  le 
laboratoire  de  police  technique  et  scientifique,  le  medecin 
legiste  - ne  pent  etre  dissociee  de  l investigation  medico- 
legale  proprement  dite. 

Comment  pourrait-on  imaginer  un  praticien  de  hart 
de  guerir,  examinant  un  patient  sans  lui  poser  la  moin- 
dre  question  ? De  meme,  on  ne  pent  imaginer  un  mede- 
cin legiste  procedant  a I'examen  d\in  corps  sans  avoir 
une  connaissance  minutieuse  de  la  scene  de  decouverte 
(a  defaut  de  pouvoir  encore  faire  purler  la  victime!) 
(Di  Maio  ct  Di  Maio,  2001). 


L’autopsie  medico-scientifique  est  realisee  apres 
avoir  verifie  Y absence  d’opposition  du  sujet,  exprimec 
du  temps  de  son  vivant,  notamment  en  interrogeant  le 
reeistre  national  informatise1. 


1  Fn  Belgique,  le  consentement  de  la  famille  proche  de  la  personnc 
tlccedee  esr  egalement  sollicit^. 


Ses  objectifs  sont: 

- la  determination  de  la  cause  du  deces ; 

- la  correlation  anatomo-clinique; 

- ( observation  de  1 efficacite  ou  de  l cchec  de  la  thera- 
peutique  appliquee; 

- I’ etude  de  l'cvolution  naturelle  de  la  maladie  et 
I’ amelioration  de  sa  comprehension,  dans  un  but 
scientifique  et  pedagogique. 

L autopsie  medico-legale,  par  contre,  se  pratique 
a la  demande  du  magistral  (procureur  ou  juge  des- 
truction2). La  famille  ne  peut  sy  opposer,  le  corps 
du  defiant  devenant  - tempo rai remen t - une  piece 
a conviction3  mise  a la  disposition  de  la  justice.  Ses 
objectifs  et  ses  specificites  sont  en  particulier: 

- la  determination  de  la  cause  du  deces; 

- fetude  du  delai  post  mortem ; 

- le  recueil  eventuel  des  elements  d identification  du 
defun  t ; 

- la  decouverte,  Y identification  et  le  prelevement  de 
microtraces  utiles  a l’enquete  judiciaire  et  notam- 
ment a fetude  des  indices  permettant  de  remonter 
jusqu'a  1’ auteur  eventuel  des  fairs; 

- le  recueil  de  liquides  biologiques  en  vue  d analyses 
toxicologiques ; 

- Interpretation  de  la  relation  d’imputabilite  entre 
les  fairs  qualifies  d infraction  (homicide  volon- 
taire  ou  involontaire,  non  assistance  a personne  en 
danger...)  et  les  circonsta nces  ayant  precipite  revo- 
lution vers  le  deces ; 

- la  distinction  entre  mort  naturelle  et  mort  violente 
(avec  intervention  d une  force  ou  d un  agent  exte- 
rieur  a la  personne) ; 


2 Les  quelques  particuiarites  nationales  sont  etudiees  dans  un 
chapitre  separe  (voir  pp.  693  et  suiv.). 

3 La  piece  a conviction  (ou  de  conviction)  en  Belgique,  corres- 
pond aux  scelles  judiciaires,  notamment  en  France. 
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- Fetablissement  d un  rapport  medico-legal  destine 
au  magistral 

Ce  rapport  dautopsie  peut  revetir  differentes 
formes,  dependant  du  medecin  legiste  ayant  effectue 
l actc.  II  peut  s'agir  d un  rapport  sous  forme  narrative 
ou  sous  forme  d un  protocolc  standardise. 

Cette  derniere  formule  a l avantage  d'etre  systema- 
tique et  d eviter  les  repetitions.  Elle  ne  s adaptc  cepen- 
dant  pas  a tous  les  cas  et  peut  parfois  s’averer  fastidieuse 
a l utilisation.  Pensons  ainsi  aux  situations  rencontrees 
lorsque  les  corps  sont  fort  alteres,  voire  squelettises... 


© 


/ 


L’approche  medico-legale  differc  de  Fautopsie  medi- 
cale,  non  seulement  en  raison  des  divers  actes  prece- 
demment  mention nes  mais  aussi  par  son  investigation 
plus  etendue,  orientee  egalement  vers: 

- Fetude  des  lieux ; 

- Fexamen  des  vetements ; 

- Fetude  radiologique  (en  balistique,  en  matiere  d in- 
ccndie...) ; 

- la  recherche  toxicologique; 

- certaines  particularity  techniques  com  me  les  gran- 
des  incisions  ou  le  grand  decollement  cutane,  a la 
recherche  de  lesions  traumatiques  sous-cutanees, 
parfois  non  visibles  a Fexamen  externc  dcs  tegu- 
ments. 


1.  L'examen  externe  du  corps 


Chaque  medecin  legiste  connait  les  limites  de  cct 
examcn  externe  (Lorin  de  la  Grandmaison  et  al. , 
2004).  Malheureusement,  dans  nos  pays  a dominance 
latine,  la  pratique  de  ce  scul  examen  externe  est  encore 
trop  repandue,  alors  qu  elle  napporte  bien  souvent 
que  de  bien  maigres  renseignements,  a F exception 
des  situations  evidentes  (passages  balistiqucs,  passages 
d arme  blanche...). 

Trop  de  medecins  et  trop  de  magistrats  se  conten- 
tent  de  cet  examen  bien  connu  pour  sa  pauvrete,  voire 
des  erreurs  que  I on  commet  en  s y limitant,  et  ceci 
dautant  plus  que  cct  examen  de  corps  est  souvent 
realise  par  un  medecin  non  specialise  en  medecine 
legale...  Comment  encore  admettre  Fexamen  externe 
extremement  limite  lors  de  la  redaction  du  certificat  de 
deces  autorisant  F incineration?  Comment  accepter  les 


Nous  relatons  ici  le  cas  cFune  personne 
retrouvee  agonisante  le  long  de  la  voie  publique. 
Elle  fut  emmenee  au  service  d'urgences,  empes- 
tant  I'alcool.  Le  diagnostic  facile  etait  celui  de 
Fivresse  extreme,  aboutissant  d'ailleurs  dans  les 
minutes  de  son  arrivee,  au  deces. 

Arrive  dans  la  demi-heure,  nous  avons  pu 
mobiliser  valablement  le  corps,  pour  nous 
rendre  compte  de  craquements  sinistres  aux 
mouvements  de  la  ceinture  scapulaire.  La  pal- 
pation a revele  des  fractures  complexes  de  la 
scapula,  alors  qu'il  n'y  avait  qu'une  petite  lesion 
cutanee,  sans  la  moindre  ecchymose  au  niveau 
des  plans  posterieurs  du  tronc.  Le  diagnostic 
devenait  tout  autre  et  s'orientait  vers  un  mode 
violent  de  deces  (fig.  2.1). 

L'autopsie  medico-legale  a - une  fois  de  plus 
- confirme  la  pauvrete  de  Fexamen  externe 
puisqu'elle  a mis  en  evidence  une  infiltration 
hemorragique  de  tous  les  plans  posterieurs 
thoraco-lombaires,  correspondent  ainsi  a un 
diagnostic  de  violent  impact  posterieur  (pre- 
cipitation d'origine  suicidaire:  Fauteur,  apres 
avoir  assassine  son  epouse,  avait  absorbe  d'im- 
portantes  quantites  de  boissons  alcoolisees  et 
avait  erre  de  longues  heures  avant  de  se  jeter 
d'un  pont  autoroutier  et  etre  ainsi  retrouve  en 
contrebas,  le  long  de  la  chaussee). 


Rapport  de  requisition  ou  rapport  d’expertise. 


ponctions  de  liquides  biologiques  sur  le  cadavre  gisanr 
au  bord  du  fosse  apres  un  accident  du  trafic  routier? 
Pourquoi  accepter  un  diagnostic  de  chute  mortelle 
dans  les  escaliers,  sans  avoir  rcellement  decouvert  la 
lesion  lctale  ? 

L'autopsie  apporte  des  renseignements  fondamen- 
taux.  Pensons  ainsi  aux  details  suivants: 

- determination  dcs  mecanismes  conduisant  au  deces 
et  des  lors  au  temps  d’agonie,  au  temps  de  survic; 

- mise  en  evidence  de  facteurs  de  predispositions 
pathologiques  (par  ex.  pathologie  cardiaque  aigue  et 
accident  de  la  voie  publique) ; 

- details  des  elements  traumatiques  observes  et  de 
l eventuelle  succession  de  scenes  de  violences; 

- valcur  des  prelevements  toxicologiqucs  dans  des  sites 
bien  determines,  en  evitant  les  zones  contaminees. 

1.1.  Systematique  de  l'examen  du  corps 

L’examen  du  corps  se  pratique  dans  des  conditions 
idoines  d eclairage  et  de  proprete  du  local,  apres  Feven- 
tuel  premier  examen  sur  place,  dans  le  cadre  de  la 
levee  de  corps.  Nous  consacrons  un  paragraphs  entier 
a Fequipement  d une  morgue  moderne  (voir  p.  1 13). 
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Fig.  2.1.  Precipitation  suicidaire  de  grande  hauteur.  Peu 
de  lesions  a I'examen  externe.  Infiltrations  hemorragiques 
majeures  de  la  region  du  dos. 


Un  corps  ne  s’examine  plus  dans  une  morgue  de 
cimeticrc  cncombrcc  par  le  materiel  du  fossoyeur  ni  a la 
lumiere  des  phares  du  vehicule  de  police!  Cette  epoque 
est  depassee  depuis  des  lustres.  L utilisation  d un  rayon- 
nement  UV  est  tout  a fait  recommande  (Polilight  ™)  et 
ameliore  le  reperage  de  taches  suspectes  (p.  659). 

1.2.  Precautions  a adopter 

Sur  base  de  divers  travaux,  nous  estimons  indispen- 
sable Putilisation  de  deux  paires  de  gants  chirurgicaux. 
Cette  protection  s’avere  la  plus  efficace,  tout  en  preser- 
vant toutes  les  informations  tactiles  epicritiques  neces- 
saires  a la  pratique. 

II  faut  en  effet  savoir  quune  seule  paire  portee, 
apres  un  delai  prolonge,  subit  des  phenomenes  de 
perspiration.  De  la  meme  maniere,  certains  gants 
s’averent  peu  etanches  vis-a-vis  de  certaines  particules 
vi rales  (Ah mad i et  al.,  1982;  Broyles  et  al. , 2002).  Les 
precautions  sont  des  lors  essentielles,  de  meme  que  le 
materiel  de  qualite  optimale  et  notamment  des  gants 
anti-coupures  (Nolte  et  Yoon,  2003). 


II  est  egalement  bon  de  se  mefier  des  projections  de 
liquides  biologiques,  lors  de  la  manipulation  du  corps 
sur  table,  par  exemple  de  son  retournement,  et  du 
risque  infectieux  qui  peut  en  dccouler  (Denis  et  al. , 
2003). 

1.3.  Position  du  corps 

La  position  du  corps  est  parfois  revelatrice,  d oix 
finteret  de  fexamen  des  lieux  et  de  l examen  princeps . 
Cet  examen  des  lieux  (voir  p.  87)  necessite  un  luxe  de 
precautions  afin  d’eviter : 

- de  contain iner  par  l apport  d’empreintes  digitales 
ou  d empreintes  genetiques  supplementaires ; 

— de  degrader  les  eventuels  indices  et  microtraces 
utiles  (par  leur  dispersion,  leur  effaccment). 

1.4.  Aspects  generaux  du  corps 

L’ expert  recueille  tous  elements  d identification  et 
tous  elements  thanatologiques  utiles.  Pensons  notam- 
ment aux  diverses  cicatrices,  aux  tatouages,  aux  defor- 
mations des  membres,  aux  amputations.  Dans  le 
meme  but,  les  empreintes  digitales  seront  relevees  par 
les  services  de  police  technique  et  scientifique. 

Les  elements  thanatologiques  concernent  la  tempe- 
rature corporelle,  l hypostase,  la  rigidite  cadaverique, 
ainsi  que  les  divers  signes  nous  orientant  eventuelle- 
ment  vers  le  stade  de  decomposition  attcint.  Dans  le 


Fig.  2.2.  Tatouage. 
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Fig.  2.3.  Examen  des  vetements. 
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Fig.  2.4.  Interets  de  I'examen  des  vetements  en  balistique 
lesionnelle. 


mcmc  ordre  d idees,  les  elements  utiles  de  faune  et 
florc  sent  preleves  en  vue  de  la  determination  du  delai 
post  mortem. 

1.5.  Examen  des  vetements 

lout  examen  du  corps  commence  par  F examen 
soigneux  des  vetements,  dabord  in  situ  (voir  tape 
lifting  kit  p.  92)  et  ensuite  apres  enlevement  de  ceux-ci 
en  salle  dautopsie.  Nous  pouvons  y trouver  diverses 
particules  ct/ou  microtraces  revelatrices  (cheveux  ou 
poils,  sang,  sperme,  debris  quclconques  d un  instru- 
ment ayant  pu  ctrc  utilise,  particules  de  platre,  traces 
de  franchissement,  traces  d accelerant. . .). 

Les  vetements  sont  confies  ensuite  au  laboratoire  de 
police  technique  et  scientifique.  Ils  sont  places  en  sacs 
de  papier  pour  le  transport  et  ensuite  seches  en  local 
adequat  (preservation  de  FADN). 

1.6.  Description  des  lesions 

Les  eventuelles  lesions  observees  sur  lc  corps  sont 
ctudiees  et  parametrees  par  rapport  aux  divers  objets 


Fig.  2.5.  Petechies  conjonctivales  dans  le  cas  d'une 
strangulation  chez  un  enfant  (agression  a caractere  sexuel). 


sur  place  ou  a la  localisation  du  corps  dans  la  piece, 
contre  un  mur,  contre  un  mcuble...  Pensons  ainsi  aux 
zones  cFappui  du  corps  contre  ceux-ci. 

Extremite  cephalique.  La  palpation  de  la  tea 
osseuse  est  indispensable,  les  lesions  pouvant  echap- 
per  a Fobservation  en  raison  de  la  pilosite.  L’examen 
de  la  face  impose  Fobservation  des  faces  internes 
des  paupieres,  des  conjonctives  (hemorragies,  pete- 


Fig.  2.6.  Champignon  de  mousse  chez  le  noye. 


s •oq1o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 

L 1.6.  Description  des  lesions 


© 


/ 


4 Nous  avons  ainsi  observe  des  alveoles  vides 
d'emballage  medicamenteux  dans  un  cas  d'ad- 
ministration  criminelle  de  substances  hypnoti- 
ques. 


Fig.  2.7.  Emballage  de  medicament  dans  la  cavite 
buccale. 


chies...).  La  palpation  du  nez  peut  etre  revelatrice  de 
fracture.  Uexamen  soigneux  des  lev res  peut  mettre  en 
evidence  des  plaies  de  leur  face  muqueuse  vestibu- 
laire  (blessee  par  ecrasement  sur  les  dents  correspon- 
dantes).  Des  objets  intrabuccaux  pcuvent  etre  decou- 
verts  egalement.  La  presence  de  mousse  intrabuccale 
peut  orienter  vers  le  diagnostic  general  d’oedeme  aigu 
pulmonaire  (mort  narurellc,  submersion...). 


Fig.  2.8.  Deformation  thoracique  « a jour  frisant ». 
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Regions  cervicales.  Les  abrasions  en  coup  d’on- 
gle,  les  zones  de  constriction,  les  traces  de  liens  sont 
evidemment  extremement  revelatrices  de  manoeuvres 
strangulatoires  ou  equivalences. 

Les  manipulations  prudentes  du  rachis  cervical 
peuvent  egalement  aider  au  diagnostic  (par  ex.  dans 
le  cas  d un  accident  de  la  voie  publique).  Ces  examens 
restent  cependant  ties  limites  et  ne  peuvent  en  aucune 
maniere  remplacer  Fexamen  autopsique  complet. 

Thorax.  Les  deformations  thoraciques  observrees 
«a  jour  frisant » (ainsi  qu  a la  palpation  delicate)  sont 
revelatrices  de  manoeuvres  d’ecrasement,  notamment 
en  association  avec  des  gestes  strangulatoires,  le  genou 
de  Fauteur  comprimant  le  thorax  pendant  le  resserre- 
ment  cervical  manuel  ou  au  lien. 

Les  manoeuvres  de  reanimation  sont  egalement 
souvent  responsables  de  fractures  costales  ct  de  lesions 
cutanees  visibles  (electrodes  de  defibrillation).  Elies 
sont  decrites  en  p.  169. 


Fig.  2.9.  Traces  severes  de  coups  et  de  prehension  au 
niveau  du  membre  superieur  gauche  (violences  corporelles 
et  sexuelles). 


Fig.  2.10.  Lesions  de  defense. 
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Perinee  ano-genital.  L inspection  du  perinee  s avere 
indispensable  avant  toute  mise  en  oeuvre  des  incisions 
d’autopsie.  Les  prelevements  ano-genitaux  doivent 
etre  pratiques  initialement  afin  d eviter  la  contamina- 
tion (voir  p.  360).  La  Belgique  s'est  dotee  d un  outil 
performant  dans  ce  domaine  a savoir  le  set  agression 
sexuelle,  comprenant  un  riche  materiel  de  preleve- 
ment  et  de  conservation  (secretions,  taches,  vete- 
ments...),  pouvant  etre  utilise  tant  chez  la  personne 
vivante  que  chez  la  personne  decedee  (De  Munnynck 
et  al.,  2006). 

Membres.  Les  membres  superieurs  peuvent  etre  le 
siege  de  zones  pctcchialcs  et  ccchymotiques  correspon- 
dant  a des  manoeuvres  de  prehension  (notamment  au 
niveau  des  bras  et  avant-bras).  Des  signes  de  lutte,  de 
defense,  peuvent  egalement  y etre  observes.  Pensons 
aux  plaies  au  niveau  des  mains  lors  d' utilisation  d’arme 
blanche  (la  victime  tentant  sans  grande  chance  d un 
quelconque  succes,  de  saisir  le  couteau  manipule  par 
I’ auteur).  Pensons  aussi  aux  di verses  ecchymoses  parse- 
mant  les  articulations  metacarpo-phalangiennes  et 
interphalangiennes  lors  des  echanges  de  coups. 

Les  mains  doivent  obligatoirement  etre  protegees 
pour  tout  transport.  Les  eventuels  indices  sont  obser- 
ves et  rccueill is  en  salle  d autopsie,  dans  les  conditions 
optimales  d exploration.  Les  ongles  sont  en  gene- 
ral decoupes  et  conserves,  ceux-ci  pouvant  lors  des 
manoeuvres  de  saisie,  contenir  des  particules  de  pcau 
de  lagresseur,  des  microtraces  diverses...  Les  membres 
tanr  superieurs  qu’inferieurs,  peuvent  etre  le  siege 
de  zones  de  ponction,  d injection. . . Precisons  egale- 
ment qu’ i Is  peuvent  presenter  des  traces  de  liens.  Les 
membres  inferieurs  en  particulier,  peuvent  reveler  des 
zones  de  percussion  par  vehicule. 


2.  Les  techniques  d'autopsie 

2.1.  Etude  radiologique 

Celle-ci  s avere  souvent  precieuse  et  ses  indications 
deviennent  tres  larges.  Elle  doit  etre  systematique  lors 
du  deces  par  arme  a feu. 

Letude  radiologique  doit  egalement  etre  appliquee 
en  presence  d un  corps  non  identifie  ou  d un  corps 
dont  les  teguments  sont  fort  alteres  (putrefaction, 
carbonisation...).  Lon  peut  ainsi  mettre  en  evidence 
outre  des  lesions  recentes,  du  materiel  prothetique, 
des  deformations  osseuses  sequellaires  (Aghayev  et  al. , 
2004;  Binda  et  al. , 1999;  Rainio  et  al.,  2001).  L utilite 
de  la  radiologic*  en  matiere  d identification  en  cas  de 
catastrophe  majeure  est  detaillee  en  p.  521 . 


Fig.  2.11.  Examen  radiologique  d'un  corps  carbonise. 
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4 Rappelons  un  cas  relativement  simple  ou 
le  balisticien,  heureux  d'avoir  son  compte  de 
douilles  et  de  projectiles  ayant  traverse  le  corps, 
avait  estime  inutile  d'aller  plus  avant  dans  la 
recherche  des  corps  etrangers. 

Non  content  de  cet  avis,  nous  avons  passe 
le  corps  entier  sous  examen  radiologique  par 
amplification  de  brillance,  apres  avoir  trouve 
une  plaie  qui  avait  ete  etiquetee  precedem- 
ment  de  simple  abrasion,  et  que  nous  avions 
personnellement  considere  comme  un  orifice  de 
re-entree  apres  traversee  thoracique. 

Immediatement,  les  RX  avaient  «corrige  le 
tir » et  permis  d'isoler  un  projectile  non  deforme, 
ayant  termine  sa  course  dans  la  loge  mediate  du 
bras  de  la  victime  ! 


De  meme,  letude  radiologique  complete  ^ s’ impose 
chez  le  jcune  enfant  decede  ou  face  a une  suspicion 
de  maltraitance  en  general  (Kleinman  et  Marks,  1992 : 
Sargent  etal.,  1996;  Silverman,  1972). 

De  plus,  1’ exploration  peut  egalement  se  realiser 
par  TDM,  permettant  par  une  reconstruction  tridi- 
mensionnelle,  d apprecier  au  mieux  certaines  regions 
ou  les  traumatismes  ne  sont  pas  - de  prime  abord  - 
di  recrement  visibles  ou  exploitables  anatom  iquement 
(Besenski  et  al,  1996;  Thali  et  al,  2003a;  Thali  et  al , 
2003b;  Xu  et  al,  2004).  Pensons  ainsi  a l’etude: 

- de  la  colonne  vertebrale  (fractures  tassements  verte- 
braux  apres  precipitation) ; 

- de  la  tete  osseuse  avec  fractures  des  tables  interne  ou 
externe,  pouvant  passer  inaperques  (Hansen  et  al. , 

1987); 


« Total  body  RX  >>. 
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Fig.  2.12.  Grandes  incisions. 


Fig.  2.13.  Technique  de  decollement  des  plans  posterieurs. 

- de  la  region  coxo-femorale  ou  du  bassin,  lors  d un 
traumatisme  du  trafic  routier  ou  dc  route  autre  cause 
parfois  etrange  et  notamment  Fepilepsie  (Foote  et 
al.y  1998). 

II  est  bien  entendu  que  ccs  explorations  ne  peuvent 
etre  realisees  en  routine.  Un  chapitre  est  consacre  a la 
radiologie  thanatologique  (pp.  1 19  et  suiv.). 

2.2.  Grandes  incisions 

Les  grandes  incisions6  aident  a mettre  en  evidence 
les  ecchymoses  et/ou  collections  hematiques  non  visi- 
bles a Fexamen  externe.  Elies  compliquent  cependant 
la  restauration  correcte  du  corps  en  vue  de  sa  presenta- 
tion a la  famille  apres  F expertise  medico-legale. 

11  est  interessant  de  remplacer  cette  technique  par 
les  decollements  cutanes  com  piers  par  abord  poste- 
rieur  (incision  de  la  base  du  crane  jusqu’au  pli  inter- 
fessier  et  prolongements  posterieurs  dans  les  quatre 
membres).  Cette  technique  permet  la  fermeture  du 
plan  posterieur  par  une  seule  suture  mediane,  commc 
preconise  par  les  recommandations  europeennes  en 


(>  Encore  appelees  «crevees». 


Chapitre  2 Autopsie  medico-legale  1 03 


Fig.  2.14.  Decollement  de  la  galea  aponevrotique. 


Fig.  2.15.  Degagement  de  la  voute  cranienne. 


matiere  d autopsie  medico-legale  (Conseil  de  1 Europe 
— Comite  des  Ministres,  1999). 

Un  decollement  de  la  face  peut  egalement  etre 
realise  en  cas  de  traumatisme  facial  dans  le  cadre 
d un  homicide.  Celui-ci,  afin  de  permettre  une  even- 
tuelle  presentation  du  defunt  a la  famille  apres  autop- 
sie, se  realise  par  un  decollement  cervical  unique  «en 
collier  »,  reliant  les  deux  meats  acoustiques  externes  et 
se  completant  par  [’incision  de  decollement  du  cuir 
chevelu. 

Cette  technique  est  rapide,  peu  mutilante  et  permet, 
notamment  en  matiere  d’identification,  d aborder  tres 
aisement  l’articulation  temporo-mandibulaire,  permet- 
tant  la  depose  de  la  mandibule  et  done  F exploration 
aisee  de  la  denture  complete  (pp.  503  et  521). 
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Fig.  2.19.  Coupe  coronale  de  I'encephale. 


2.3.  Autopsie  de  la  tete 

L’incision  classique  part  dcrriere  une  oreille  pour 
rejoindre  l orcille  controlaterale,  cn  passant  au  niveau 
du  vertex,  dans  un  plan  parfaitement  coronal. 


Fig.  2.17.  Degagement  de  la  dure-mere  et  observation  des 
espaces  sous-arachnoidiens  et  du  cortex  cerebral. 


Fig.  2.18.  Inspection  de  la  base  de  Tencephale  apres  son 
exerese. 


Fig.  2.16.  Ouverture  de  la  voute  cranienne  et  inspection  de 
la  dure-mere  in  situ. 
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Fig.  2.21.  Technique  d'incision  mento-pubienne. 


Fig.  2.22.  Degagement  des  plans  musculaires  superficiels 
du  thorax  et  de  I'abdomen. 

section  peuvent  etre  effectuees  a frais  en  routine,  mais 
egalement  et  preferentiellement  apres  conservation  de 
Fencephale  dans  une  solution  de  formaline  a 10%, 
chaque  fois  qu’un  probleme  se  pose.  Lencephale  sera 
- pour  cette  fixation  - suspendu  par  le  tronc  cerebral 
ou  aux  rameaux  du  cercle  arteriel,  011  place  dans  un 
tulle,  afin  qu  il  ne  soit  pas  comprime  ni  deforme  par 
contact  avec  le  fond  ou  les  parois  du  recipient  (voir 
p.  584). 

Apres  Fenlevement  de  Fencephale,  la  dure-mere 
basale  est  exploree  et  otee  afin  d’examiner  valablement 
toute  la  table  osseuse  interne  et  d’y  rechercher  deven- 
tuels  traits  d irradiations  de  fractures. 

2.4.  Autopsie  cervico-tronculaire 

L’incision  la  plus  habituelle  pour  Fanatomopatho- 
logiste  est  une  incision  en  «Y».  Le  medecin  legistc 
preferera  1 incision  mento-pubienne  complete,  abor- 
dant  ainsi  plus  aisement  les  regions  cervicales.  Notons 
que  Fincision  en  « U » jusquen  region  retro-auriculaire 


Fig.  2.20.  Inspection  des  structures  osseuses  de  la  base  du 
crane  avant  et  apres  enlevement  de  la  dure-mere. 


Les  structures  osseuses  sont  ouvertes  a Faide  de  la 
scie  oscillante,  selon  un  plan  pratiquement  horizontal. 
Le  port  du  masque  avec  visiere  s avere  indispensa- 
ble, la  poussiere  d os  etant  un  element  potentiellement 
contaminant,  notamment  en  cas  d hepatite  B et  C. 

La  pachymeningc  (ou  dure-mere)  est  observee  in 
situ.  Apres  son  incision  et  Fobservation  des  espaces 
sous-duraux,  Fencephale  est  ote  en  bloc,  par  section 
de  la  moelle  epiniere  cervicale  en  profondeur  et  dissec- 
tion de  la  tcntc  du  ccrvelet  (par  incision  laterale  le  long 
des  deux  pyramides  petreuses  ). 

Lexamen  est  realise  a frais,  en  prenant  soin  d obser- 
ver les  zones  d’infiltrations  hemorragiques,  les  contu- 
sions ct  di lacerations,  la  vascularisation  du  cercle  arte- 
riel et  de  ses  branches  (notamment  Fartere  cerebrale 
moyenne  ou  syl vienne  et  sa  trifurcation  en  ar teres 
temporales). 

Loedeme  sera  observe,  de  meme  que  Feventuel  enga- 
gement dcs  amygdales  cerebelleuses.  Les  tranches  de 


Anc:  roc  hers. 
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Fig.  2.23.  Dissection  des  regions  cervicales. 


cst  particulierement  aisce  pour  l'etude  des  teguments 
faciaux. 

Les  tissus  sont  reclines  et  dives  au  niveau  des  fascias 
d enveloppe,  permettant  ainsi  une  bonne  observation 
des  lesions  des  tissus  sous-cutanes  profonds  et  des 
plans  musculaires  superficiels. 

La  technique  d’ouverture  thoracique  classique  se 
realise  par  section  tres  laterale  et  posterieure  des  arcs 
costaux,  permettant  ainsi  un  tres  bon  degagement 
visceral. 

Une  scconde  technique  peut  etre  realisee  par  section 
des  cartilages  costaux.  Cette  derniere  a Favantage  d'etre 
moins  risquee  pour  Fexaminateur  (qui  peut  se  blesser 
sur  les  aretes  costales  dans  la  technique  classique).  Elle 
procure  neanmoins  un  acces  plus  limite  aux  structures 
latero-thoraciques  et  est  done  a reserver  aux  eventuel- 
les  autopsies  de  prelevements. 

Ln  cas  de  suspicion  de  pneumothorax,  les  cavites 
laterales  cutaneo-thoraciques  creees  par  les  premiers 
temps  de  dissection  sont  remplies  d'eau.  Une  lame 
de  scalpel  cst  introduite  tres  posterieurement  et  late- 


Fig.  2.24.  Inspection  des  visceres  thoraco-abdominaux  in 
situ.  Hemorragie  mediastinale  et  hemothorax. 


ralement  dans  un  espace  intercostal.  La  formation  de 
bullcs  indique  la  presence  d un  pneumothorax. 

L’ abdomen  est  ouvert  par  traction  vers  le  haut  des 
tissus  cutanes  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  jusqu'a 
Fapparition  du  peritoine.  Une  boutonniere  est  creee 
dans  celui-ci  et  Ic  glissement  de  deux  doigts  cn  permet 
le  soulevement  et  la  dissection  aux  ciscaux  jusquau 
niveau  pubien,  sans  aucune  lesion  viscerale.  Des  adhe- 
rences  post-chirurgicales  peuvent  rendre  cc  dernier 
geste  assez  difficile. 

Nous  preferons  ensuite  aborder,  soit  le  thorax  soit 
F abdomen,  plutot  que  les  regions  cervicales,  souvent 
congestives  et  difficiles  a dissequer  en  raison  de  la 
turgescence  des  veines  jugulaires  anterieures,  externes 
et  internes.  Lexerese  des  visceres  thoraco-abdominaux 
permettra  ainsi  la  decongestion  passive  de  ces  impor- 
tantes  regions,  qui  pourront  etre  examinees  plus  aise- 
ment  et  sans  creation  d artefacts  ou  de  tatouages  invo- 
lontaires. 

Les  visceres  thoraciques  sont  systematiquement 
inspectes,  de  meme  que  les  cavites  pleuro-pulmonai- 
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Fig.  2.25.  Etude  des  visceres  abdominaux  (etage  supra- 
mesocolique  et  foramen  de  Winslow). 


Fig.  2.26.  Exploration  de  I'aorte  abdominale  et  de  la  veine 
cave  inferieure. 


Fig.  2.27.  Embolie  pulmonaire:  dissection  de 
I'infundibulum  pulmonaire  in  situ. 


Fig.  2.28.  Hemothorax;  vue  superieure  et  laterale  de  la 
cavite  pleuro-pulmonaire  droite. 


res,  le  mediastin  dans  sa  totalite,  le  diaphragmc,  la 
cavite  peritoneale  ainsi  quc  les  visceres  abdominaux. 
Chaque  temps  dexerese  se  fcra  par  regions,  apres 
cette  etude  detail  lee  in  situ.  Ajoutons  que  le  preleve- 
ment  d’urine  sera  realise  par  ponction  transvesicale 
a baiguille,  afin  d’eviter  toute  contamination.  En  cas 
d absence  d urine,  un  raclage  de  la  paroi  vesicale  sera 
utile,  pour  le  toxicologue. 

Le  prelevement  de  sang  sera  effectue  obligatoire- 
ment  en  dehors  de  la  cavite  thoraco-abdom inale,  si 
possible  au  niveau  des  veines  femorales,  subclavicres8 
ou  jugulaires  internes.  Le  sang  intracranien  nest  pas 
conseille,  etant  dilue  par  le  liquide  cerebro-spinal9. 

La  dissection  du  grand  omentum  et  l’ouverture  de 
la  cavite  omentale  se  pratiquent  par  separation  de  la 
grande  courbure  gastrique  du  mesocolon  transverse. 
Le  bloc  visceral  (jejunum,  ileum,  mesentere,  colon  et 
mesocolon)  est  ote  apres  avoir  place  deux  pinces  de 


* Anc.  sous-clavieres. 
Liquide  cephalo-rachidicn. 
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caudal 

Fig.  2.29.  Examen  pharyngo-larynge  detaille. 

Kochcr  sur  la  quatricmc  partie  du  duodenum  et  deux 
pinces  de  Kocher  au  niveau  de  la  premiere  partie  du 
duodenum.  Concernant  letage  supra-mesocolique, 
un  grand  bloc  visceral  est  ote,  constitue  par  Pestomac 
(deux  pinces  de  Kocher  sont  prealablement  placees  au 
niveau  de  la  jonction  cesophago-gastrique),  le  duode- 
num, le  pancreas,  la  rate  ainsi  que  le  foie  et  tout  son 
pedicule. 

Si  I on  veut  etre  preserve  de  Pinondation  de  sang, 
une  pince  peut  etre  prealablement  placee  sur  la  tres 
courte  partie  supra-hepatique  de  la  veine  cave  infe- 
ricure.  Les  organes  rctroperitoneaux  sont  inspectes  et 
reset]  ucs. 

Le  bloc  constitue  de  l aorte  abdominale  et  des 
deux  reins  peut  etre  ote  apres  etude  de  la  vasculari- 
sation  infradiaphragmatique  (aorte  et  veine  cave  infe- 
rieure)  jusqu  a leurs  rameaux  iliaques  internes  et  exter- 
nes.  Les  ureteres  sont  reperes.  La  vessie  et  les  organes 
genitaux  internes  sont  examines  et  reseques  selon  des 
techniques  prop  res. 

Au  niveau  thoracique,  le  cceur  est  abordc  in  situ, 
apres  ouverture  en  «T  inverse » du  pericarde. 

Nous  avons  egalement  Phabitude  d ouvrir  le  ventri- 
cule  droit,  Pinfundibulum  pulmonaire  et  le  tronc 
pulmonaire  in  situ , ce  qui  permet  d observer  les  even- 
tuels  emboles.  Une  telle  ouverture  peut  se  realiser  apres 
avoir  rempli  le  pericarde  d'eau,  ce  qui  permet  d'obser- 
ver  aisement  les  embolies  gaze  uses. 

Les  visceres  thoraciques  sont  otes  apres  leur  etude 
complete  in  situ  et  Pinspection  detaillee  des  cavites 
pleuro-pulmonaires  et  du  mediastin. 

L autopsie  se  poursuit  par  la  dissection  soigneuse 
des  regions  cervicales  et  Pouverture  du  plancher  de 
la  cavite  orale.  La  colonne  viscerale  centrale  occupant 
la  region  cervicale  anterieure  est  soigneusement  sepa- 
rec  des  deux  gaincs  carotid icnncs  et  de  leur  contcnu 


[artere  carotide  commune,  bifurcation  carotidienne 
et  arteres  carotides  interne  et  externe,  veine  jugulaire 
interne,  nerf  vague  (NC  X)]. 

La  dissection  de  la  region  cervicale  anterieure  est 
realisee  in  situ,  plan  par  plan,  de  maniere  non  trau- 
matique,  afin  de  bicn  observer  les  eventuels  infiltrats 
au  niveau  de  la  glande  thyroide,  les  eventuclles  lesions 
traumatiques  de  Pos  hyoide  et  des  cartilages  consti- 
tuant  le  larynx  et  le  premier  segment  tracheal.  Le 
bloc  pharyngo-larynge  est  ote,  en  meme  temps  que  la 
trachee,  les  bronches  princi pales,  les  poumons  et  leur 
pedicule. 

Prealablement,  les  vaisseaux  subclaviers  10  auront 
ete  section ncs  au  niveau  de  Porifice  superieur  du 
thorax.  Deux  traits  auront  ete  donnes  le  long  de  la 
plevre  mediastinale  posterieure.  Le  pericarde  aura 
ete  incise  en  profondeur  jusquau  niveau  de  P aorte 
descendante  partie  thoracique  et  de  Poesophage  thora- 
cique (ce  dernier  peut  etre  eventuellement  preserve  et 
disseque  en  meme  temps  que  Poesophage  abdominal, 
apres  section  adaptcc  du  diaphragme  a son  niveau,  en 
vue  de  Pobservation  correcte  des  eventuclles  varices 
(esophagiennes). 

Ajoutons  quapres  ces  divers  temps  d’autopsie, 
chaque  organe  est  soigneusement  mesure,  pese,  disse- 
que et  nettoye. 


Nous  insistons  sur  la  necessaire  observation  in 
situ  pour  le  medecin  legiste,  notamment  lors  de 
penetrations  traumatiques  (projectiles  d'arme  a 
feu,  arme  blanche...).  Seule  cette  observation 
peut  nous  satisfaire  en  matiere  de  trajectoire 
traumatique,  de  profondeur... 


Fig.  2.30.  Interet  de  la  reconstitution  de  trajectoire. 


10 


Anc.  vaisseaux  sous-clavicrs. 
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Fig.  2.31.  Ouverture  du  ventricule  droit:  trabecule  septo- 
marginale,  infundibulum  pulmonaire  et  naissance  du  tronc 
pulmonaire. 


Fig.  2.32.  Vue  anterieure  du  coeur  (atheromatose  de 
I'artere  interventriculaire  anterieure). 


Fig.  2.34.  Vue  posterieure  du  coeur  (atheromatose  de 
I'artere  interventriculaire  posterieure). 
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Fig.  2.36.  Abord  vertebral. 


Fig.  2.37.  Abord  des  plans  cutanes  dorsaux:  mise  en 
evidence  d'un  passage  de  catheter  d'analgesie  epidurale 
malencontreusement  passe  en  intrarachidien  (deces  de  la 
mere  et  de  I'enfant). 


Lestomac  doit  ctrc  prcleve  entre  deux  pinces,  ce 
qui  permet  la  preservation  de  son  contenu  (pour  sa 
description  et  le  prelevement  pour  analyse  toxicolo- 
gique)  et  sa  dissection  complete  par  la  suite  (inspec- 
tion de  la  muqueuse  gastrique,  ulceres  de  stress...). 
Le  duodenum  — egalement  prcleve  entre  deux  pinces 
- peut  etre  ouvert  et  permettre  l’etude  de  la  permea- 
bilite  des  voies  biliaires  extra-hepatiques.  La  vesicule 
biliaire  est  etudiee  de  meme.  Lintestin  cst  soigncuse- 


Fig.  2.38.  Vue  de  la  dure-mere  spinale  posterieure  et 
demonstration  du  passage  intrarachidien  (fleche). 


Nous  citons  une  observation  balistique  parti- 
culierement  etrange:  le  projectile  est  entre  au 
niveau  de  la  face  laterale  de  la  cuisse  droite  de  la 
victime.  Traversant  tout  le  petit  bassin,  il  a frole 
le  promontoire  sacral  pour  se  retrouver,  ayant 
perdu  toute  son  energie,  en  plein  parenchyme 
renal  gauche,  ou  il  a ete  extrait  par  dissection. 
Seule  I'etude  in  situ  avait  permis  de  comprendre 
cette  etrange  et  difficile  trajectoire. 


Fig.  2.35.  Dissection  des  voies  aeriennes  superieures  (abord 
posterieur). 
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Tableau  2.1.  Systematique  cardio-vasculaire  en  autopsie. 

Etude  indispensable 

Diagnostic  possible 

infundibulum  pulmonaire  - tronc  pulmonaire  - arteres 
pulmonaires  (in  situ  si  possible) 

Embolie  pulmonaire  massive 

Systeme  coronaire 

Obstruction  aigue 

Systeme  valvulaire  cardiaque 

Valvulopathie 

Tranches  systematiques  de  section  myocardique 

Myocardite 
Cardiomyopathie 
Infarctus  du  myocarde 

Cercle  arteriel  encephalique  (Willis)  et  ses  branches 
(notamment  au  niveau  de  la  vallee  sylvienne) 

Atheromatose 

Arteres  vertebrales  et  tronc  basilaire 

Atheromatose 

Permeabilite  carotidienne 

Atheromatose 

Fig.  2.39.  Restauration  du  corps  apres  autopsie. 


ment  inspecte  et  pulpe.  11  esc  ouvert  dans  sa  totalitc. 
Son  contenu  est  etudie  et  sa  muqueuse  observcc. 

Au  niveau  cardiaque,  la  vascularisation  coronaire 
est  etudiee  par  sections  transversales  tous  les  5 mm. 
Des  prelevements  systematiques  sont  realises  en  vue  de 
letude  du  calibre  et  des  eventuelles  stenoses  et  throm- 
bus en  microscopic'  optique. 

Reprenant  Forties  (1999),  deux  regies  doivent  etre 
respectees : 

- la  premiere  est  de  proscrire  la  coronarographie  post 
mortem  avec  injection  de  produit  de  contrastc  (Futi- 
lisation  d une  perfusion  de  formol  in  situ  a cepen- 
dant  un  interet  certain) ; 

- la  seconde  est  de  proscrire  l ouverture  longitudinale 
des  arteres  coronaires  cpicardiqucs. 

Le  tissu  cardionecteur  est  preleve  (p.  570),  de 
meme  que  des  fragments  vcntriculaires  et  septaux, 


apres  ouverture  classique  du  coeur,  selon  les  incisions 
suivantes : 

- incision  verticale  rejoignant  les  deux  veines  caves; 

- incision  horizontale  le  long  du  bord  lateral  des  deux 
cavites  droites ; 

- incision  verticale  au  travers  des  deux  veines  pulmo- 
naires  lateral es  gauches; 

- incision  horizontale  le  long  du  bord  lateral  des  deux 
cavites  gauches. 

Les  parois  vcntriculaires  sont  obscrvees  (thrombus 
intraparietaux,  anevrysmes  parietaux...)  de  meme  que 
les  valves,  leurs  cordages  tendineux,  les  muscles  papil- 
laires.  Par  la  suite,  des  tranches  successives  peuvent  etre 
realisees  perpendiculairement  au  grand  axe  du  coeur, 
afin  d’ observer  au  mieux  le  myocarde.  Le  coeur  peut 
eventuellement  etre  fixe  dans  une  solution  de  formol 
10%  pour  dissection  ulterieure. 

Le  bloc  mediastinal  et  pulmonaire  est  aborde  par 
voie  posterieure.  Sont  ainsi  disseques  successivement : 

- Faorte  descendante  et  Fare  aortique; 

- Foesophage  thoracique  jusquau  niveau  pharynge; 

- le  larynx,  la  trachee,  la  bifurcation  tracheale,  les 
bronches  principales,  les  bronches  lobaires. 

Les  poumons  sont  ensuite  disseques  par  section 
coronale,  a Faide  du  couteau  de  Colin.  Une  telle 
methode  permet  l observation  relativement  correcte 
du  contenu  des  petites  bronches,  des  arteres  pulmo- 
naires,  du  parenchyme  pulmonaire  (une  methode  plus 
fiable  consiste  en  la  perfusion  pendant  24  heures  et 
conservation  du  poumon  dans  la  meme  solution  de 
formol  a 10%,  ce  qui  permet  sa  dissection  apres  fixa- 
tion correcte,  dans  des  conditions  optimales:  coupes 
de  Cough). 
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11  est  bon,  apres  Pexerese  de  tous  les  visceres,  d ins- 
pecter soigneusement  tous  les  plans  posterieurs  cervi- 
caux,  thoraciques  et  abdominaux. 

II  peut  saverer  utile  dans  certains  cas,  d’effectuer 
une  dissection  fine  de  la  moelle  epiniere.  Deux  tech- 
niques sent  possibles  (fig.  2.36) : 

- soit  par  section  des  lames  par  abord  posterieur; 

- soit  - preferentiellement  - par  section  des  pedicules 

par  abord  anterieur. 

Rappelons  Pinteret  de  verifier  le  poids  des  princi- 
paux  visceres  (voir  p.  727). 

Les  prelcvcmcnts  anatomopathologiques  sont 
ensuite  realises  pour  les  principaux  visceres. 

Apres  tous  ces  gestes  autopsiques,  il  nous  parait  tres 
utile  - apres  une  telle  vidange  du  contenu  vasculaire 
et  des  lors  du  sang  de  Phypostase  - de  proceder  a une 
nouvelle  inspection  de  tous  les  teguments.  Ce  dernier 
temps  de  Pautopsie  permet  de  decouvrir  d eventuelles 
ecchymoses,  abrasions  ou  autres  traces  de  violences 
peu  apparentes  lors  du  premier  examen  externe,  car 
masquees  par  la  coloration  parfois  tres  soutenue  des 
lividites. 

2,5.  L'autopsie  « blanche  » 

Lautopsie  - malgrc  les  importantes  corrections 
diagnostiques  quelle  apporte  la  plupart  du  temps 

- nest  pas  infaillible  et  il  arrive  que  le  pathologiste 
ne  trouve  pas  de  prime  abord,  la  cause  du  deces.  Les 
autopsies  blanches  se  retrouvent  le  plus  souvent  parmi 
les  populations  autopsiees  plus  jeunes  (nouveau-nes, 
enfants,  adolescents  et  adultes  jusqu  a 35  ans  environ). 
C est  ainsi  que  Pautopsie  de  sportifs  decedant  apres 
de  tres  importants  efforts,  peut  parfois  s’averer  sans 
diagnostic  a Pautopsie. 

Par  contre,  parmi  les  populations  plus  agees,  I on 
decouvre  assez  regulierement  des  pathologies  athero- 
mateuses  (touchant  notamment  les  vaisscaux  coro- 
naires)  cc  qui  permet  de  dire,  en  P absence  d autre 
diagnostic,  que  cette  atheromatose  est  — via  ses 
complications  — a la  base  du  deces.  De  tels  diagnostics 
sont  vraisemblablement  retenus  abusivement,  a deraut 
d’ autres.  C est  ainsi  que  les  pathologies  d origine  ioni- 
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Les  grosses  lesions  vasculaires  sont  souvent 
interpretables.  Nous  avons  ainsi  pu  aisement 
lors  de  Pexhumation  d'un  accidente  du  travail 
(chute  mortelle  d'un  echafaudage),  differen- 
cier  les  lesions  traumatiques  evidentes,  d'une 
rupture  cloisonnee  retroperitoneale  d'un  gigan- 
tesque  anevrysme  de  I'aorte  abdominale. 


Fig.  2.40.  Ouverture  de  la  tete  apres  congelation. 

que,  biochimique  voire  bacterienne  ou  virale  peuvent 
echapper  a la  sagacite  de  P expert. 

Rappelons  la  necessite  a chaque  autopsie  de  proce- 
der a l’etude  cardio-vasculaire  systematique  reprise 
dans  le  tableau  2.1. 

Les  aspects  toxicologiques  ne  doivent  pas  ctre 
negliges.  C est  ainsi  qu  il  est  relativement  dangereux 
cPaboutir  trop  facilement  a des  diagnostics  tels  que: 

— deces  par  inhibition  vagale; 

— arret  cardiaquc; 

— suffocation  par  inhalation  du  bol  alimentaire; 

...sans  reelle  orientation  vers  de  telles  pathologies  un 
peu  trop  aisees  (Knight,  1991). 


Fig.  2.41.  Coupe  horizontale  et  examen  de  I'encephale 
(corps  putrefie).  (cf.  fig.  2.40). 
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Face  a de  telles  autopsies  blanches  et  pour  autant 
qu  elles  aient  ete  mcnees  de  fa^on  tout  a fait  complete, 
on  se  trouve  la  plupart  du  temps  devant  un  deces 
d’origine  naturelle  plutot  que  devant  un  homicide.  II 
est  bon  de  noter  que  le  diagnostic  de  mort  subite  du 
nourrisson 1 1,  de  la  mcme  maniere,  ne  pourra  etre  pose 
que  sur  base  d une  exclusion  de  tout  autre  diagnostic 
(suffocation  par  exemple)  (voir  pp.  323  et  suiv.). 


2.6.  Les  problemes  lies  aux  exhumations 

Les  exhumations  sont  trop  frequemment  prati- 
quees,  essentiellement  par  le  fait  que  - dans  nos  pays 

- Petude  systematique  de  toute  mort  violente  ou  de 
toute  mort  non  expliquee  nest  pas  accomplie.  Echap- 
pent  ainsi  divers  cas  d’homicides.  Des  denunciations 
effectuees  par  la  suite  aboutissent  a ces  techniques 
d’autopsie  de  corps  inhumes  de  longue  date  parfois. 

II  faut  savoir  que  le  praticien  pcrd  un  nombre  consi- 
derable d’informations  en  raison : 

— des  modifications  cutanees; 

- des  alterations  macroscop iques  et  microscopiques 

des  organ es  devant  etre  etudies. 

11  ne  peut  ainsi  poser  - sur  le  plan  pathologiquc 

— que  les  seuls  diagnostics  qui  lui  restent  a savoir  des 
diagnostics  simples  ou  cvidcnts. 

En  dehors  de  ces  considerations  regrettables,  ce Hai- 
nes exhumations  peuvent  revetir  un  passionnant  carac- 
tere  historique  bien  evidemment.  Elies  peuvent  egale- 
ment  etre  realisees  dans  un  cadre  civil,  par  exemple  en 
matiere  de  determination  d’empreintes  genetiques. 

Dans  la  premiere  phase  de  1’ exhumation,  il  est 
imperatif  que  le  cercueil  soit  identifie  d’abord  par  le 
repertoire  du  cimetiere  et  de  l’emplacement  d’ inhu- 
mation, mais  egalement  par  la  plaque  numerotee  fixee 
au  cercueil.  En  cas  de  suspicion  d’elements  d’intoxica- 
tion  ou  d’empoisonnement,  il  est  tres  utile  de  pouvoir 
prelever  de  la  terre  a proximite  du  cercueil  (infiltration 
de  diverses  substances  retrouvees  spontanement  dans 
la  terre  (affaire  Marie  Besnard). 

11  faut  savoir  que  certaines  substances  toxiques 
peuvent  etre  identifies  apres  un  tres  long  delai  (barbi- 
turiques,  digitaliques...).  Certains  autres  derives  vont 
cependant  disparaitre  assez  rapidement  au  fil  des  mois 
(benzodiazepines  par  ex.). 

Il  est  assez  frappant  de  constater  habituellement  un 
bon  etat  de  conservation  macroscopique  des  visceres 
thoraciques  ou  abdominaux,  par  opposition  aux  tegu- 
ments souvent  tres  alteres.  L’histologie  est  malhcu- 
reusement  d une  tres  pauvre  aide  dans  ces  cas  d’exhu- 
mation.  Le  coeur  est  souvent  fortement  aplati,  reduit, 


1 1 « Sudden  infant  death  syndrome ». 
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ramolli,  tandis  que  la  vascularisation  coronaire  reste 
assez  facile  a etudier,  d’autant  plus  quelle  est  gagnee 
par  l atheromatose. 

Les  os  et  cartilages  larynges  peuvent  etre  etudies 
macroscopiquement  et  radiologiquement. 

L autopsie  de  la  tete  s'avere  difficile  dans  les  cas 
d’exhumation.  Des  methodes  de  congelation  suivie  de 
sections  transversales  completes  (structures  osseuses 
et  con  ten  u intracranicn)  a I’aide  dune  scie  a ruban 
s’averent  fondamentales.  Elies  permettent  d’observer 
in  situ , l’cncephale  et  les  eventuels  processus  expan- 
sifs  intracraniens,  traumatiques  ou  non,  les  structures 
etant  souvent  bien  conservees  (fig.  2.4.1). 

Des  exhumations  multiples  ont  etc  realisees  par 
notre  equipe  (Belgian  DVI  Team)  au  Kosovo,  dans  le 
double  cadre  de  determination  des  causes  de  deces  et 
de  1’ identification  (Beauthier  et  al.,  2000).  Nous  repar- 
lerons  par  la  suite  de  la  methodologie  utilisee  dans  ces 
cas  particuliers  (voir  pp.  317  et  suiv.). 

2.7.  Prelevements 

La  systematique  des  prelevements  doit  etre  appli- 
quee  dans  toute  autopsie  medico-legale.  C’est 
d ailleurs  ce  qui  cree  notamment  la  difference  d’avec 
1’autopsie  medicale.  Un  chapitre  entier  leur  est  consa- 
cre  (Tableau  2.2  et  pp.  653  ct  suiv.). 

3.  La  salle  d'autopsie  et  locaux 
annexes 


Les  salles  d autopsie  posent  divers  problemes  sani- 
taires,  notamment  a propos  de  l’evacuation  des  liqui- 
des  et  de  la  problematique  du  risque  de  contamination 
par  agents  transmissibles  conventionnels  ou  non  [par 
exemple  les  prions  (Canas  et  al. , 2005;  Potiron  et  al. , 
2004)1.  Des  normes  seraient  en  vue  au  niveau  euro- 
peen. 


Fig.  2.42.  Salle  d'autopsie. 
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Tableau  2.2.  Recapitulate  des  prelevements  systematiques  en  autopsie*. 

Prelevements  a visee 
toxicologique 

Sang  sur  tube  sec,  sur  tube  EDTA,  sur  tube  fluore 
(precipitation  de  I'alcool  ethylique) 

Le  sang  sera  imperativement  preleve  dans  une  veine 
peripherique  (v.  femorale,  v.  jugulaire  interne),  en 
evitant  tout  prelevement  proche  de  la  cavite  centrale 

(voir  p.  661). 

Toxiques:  prise  aigue  ou 
subaigue 

Urines 

Contenu  gastrique 

Bile 

Corps  vitre 

(Muscle) 

(Systeme  nerveux  central) 

Cheveux 

Prise  chronique  de  toxiques 

A defaut : 

liquide  sanieux  et  surtout  transsudats  pleuraux 
phlyctenes  cutanees,  ecoulement  dans  la  housse, 
visceres  lyses  (foie,  poumon,  coeur),  muscle,  peau,  os, 

larves 

Prelevements  en  vue  de 
^identification 

Sang  sur  tube  EDTA 

ADN  victime 

Frottis  buccaux 

Moelle  osseuse  - diaphyse  du  femur 

Cheveux  etrangers 

ADN  auteur 

Toutes  taches  biologiques  suspectes 

Prelevements 
de  parametres 
thanatologiques 

Corps  vitre 

Dosage  de  Lelevation  post 
mortem  du  potassium6 

Prelevements  speciaux 

Muscle 

Monoxyde  de  carbone 

Moelle  osseuse  - Diaphyse  du  femur 

Diatom£es 

Hypoglycemie 

Corps  vitre 

Hormonologie 

Corps  vitre 

Prelevements 

anatomopathologiques 

systematiques 

Poumon 

Un  fragment  de  chaque  lobe 
pulmonaire 

Coeur 

Ventricule  gauche 

Ventricule  droit 

Septum  interventriculaire 

Noeud  sinu-atrial  de  Keith-Flack 

Noeud  atrio-ventriculaire  de 
Aschow-Tawara 

Foie 

Rein 

Glande  surrenale 

Pancreas 



Prelevements 
bacteriologiques  et 
virologiquesc 

Sang 

Liquide  pleural 

Liquide  peritoneal 

Frottis  pharyngien 

Frottis  nasal 

Frottis  anal 

a Ceux-ci  sont  d£taill£s  p.  660. 

b Technique  de  moins  en  moins  utilisee  (voir  page  73). 

c Ces  prelevements  ne  sont  pas  systematiques  mais  bien  adaptes  aux  circonstances  rencontrees. 
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Fig.  2.43.  Plan  du  departement  « morgue  » du  futur  centre  hospitalo-universitaire  de  Charleroi  (avec  I'accord  des  architectes 
et  urbanistes  associes,  Hertsens  et  la  direction  generate)  (echelle  1/1000). 
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Nous  proposons  en  guise  d illustration,  la  concep- 
tion du  futur  complexe  actuellement  en  construction, 
au  sein  du  Centre  hospitalo-universitaire  de  Charleroi 

- Belgique. 

Geographiquement,  une  salle  dautopsie  doit  etre 
adjacente  a la  morgue  et  plus  specialement  en  commu- 
nication ciirecte  avec  la  salle  des  refrigerateurs.  Ce 
complexe  possede  egalement  une  salle  de  reunion  pour 
magistrats  et  policiers  (avec  vue  sur  la  salle  d’autopsie 
via  une  baie  vitree  - discussion  possible  entre  les  deux 
locaux  via  un  parlophone). 

Repondant  a dcs  normes  de  plus  en  plus  draco- 
niennes  et  a des  exigences  rappelant  le  bloc  operatoire, 
on  parlera  dorenavant  du  bloc  operatoire  d autopsie 
(Figure  2.43). 

II  sera  concu  de  maniere  a: 

- permettre  la  realisation  des  autopsies  en  respectant 
toutes  les  regies  d’hygiene  afin: 

• de  prevenir  tout  risque  de  contamination  (protec- 
tion des  travailleurs) ; 

• de  garantir  la  sterilite  de  certains  prelevements 
(prelevements  a destinee  bacteriologique,  virolo- 
gique  ou  de  biologie  moleculaire) ; 

- oftrir  un  circuit  different: 

• pour  le  personnel: 

o entree,  ouverture  des  portes  a sens  obliga- 
toire  empechant  route  marche  arriere,  espacc 
de  dcshabillage  et  revetement  de  la  tenue 
de  travail  - les  armoires  sont  a double  face, 
permettant  la  recuperation  des  vetements  civils 
lors  de  la  sortie) ; 

o la  tenue  des  operateurs  est  la  suivante: 

- tenue  pyjama  ; 

- tablier  plastique  et  longues  manchettes; 

- bo n net  co uvran t ; 

- masque  avec  visiere ; 

- deux  paires  de  gants; 

- couvre-chaussures  a usage  unique. 

o sortie:  portes  automatiques  a sens  obligatoire. 
Supports  de  sacs  permettant  d’y  abandon- 
ner  les  diverses  parties  de  la  tenue  des  opera- 
teurs; passage  par  la  zone  de  douche  et  zone 
vestiaires. 

• pour  les  corps : 

o acheminement  a Paide  d un  transporteur  eleva- 
tcur  vers  la  zone  SAS  ; 

o passage  sur  la  bascule  et  prise  du  poids  (corps 
et  tare) ; 

• pour  les  prelevements : 

o recipients  adequats  deposes  via  un  guichet  dans 
la  salle  labo-utility  (equipee  de  refrigerateurs 
pour  prelevements  rap i dement  degrades) ; 


o ils  peuvent  etre  recuperes  par  le  personnel  a 
sortie  du  service. 

- etre  un  secteur  clos  inaccessible  aux  person nes  non 
autorisees  et  en  cas  dacces,  de  permettre  d’effectue: 
les  procedures  requises. 

- etre  dote  d’equipements  techniques  (traitement  dt 
Fair  et  des  effluents,  materiaux  adaptes)  et  equip*  - 
ments  adequats : 

- palan  pour  transfert  du  corps; 

- table  reglable  en  hauteur; 

- systeme  d aspiration ; 

- ventilation  et  renouvellement  d air; 

- cclairage  par  scialytique; 

- robinetterie  avec  douchettes,  filtres... 

- plan  de  travail  avec  eviers; 

- negatoscope; 

- ecran  pour  images  numerisees; 

- appareil  de  radiologie  (amplification  cie  brillance  e: 
table  radiotransparente;  tabliers  de  protection  ; 

Outre  les  locaux  techniques,  la  morgue  dispose  do 

locaux  publics  suivants: 

- un  SAS  d entree  (entree  et  sortie  des  families  et  a* 
entrepriscs  de  pompes  funebres  pour  le  transfer 
des  corps);  ce  SAS  donne  acces  a la  salle  des  refri- 
gerateurs, a la  zone  des  sanitaires  publics  et  a la  sal.t 
d’attente; 

- une  zone  de  sanitaires  publics; 

- une  zone  d’attente  des  families;  cette  salle  est  situ** 
entre  le  SAS  d entree  et  la  chapelle  ardentc; 

- une  zone  d’accueil  et  de  travail  administratif; 

- une  salle  d exposition  du  defunt  (exposition  rapic. 
apres  le  deces)  et  de  preparation  des  corps  (et  notan  - 
ment  la  pratique  de  certains  rituels  religieux) ; 

- un  funerarium  avec  chapelles  ardentes  separees. 


En  pratique 

Pour  conclure,  nous  citerons  Meersseman  (1988; : 

«I1  faut  etre  conscient  que  l autopsie  nest  pas  un* 
operation  simple  et  que  si  sa  pratique  a ete  coditie* 
dans  de  nombreux  manuels,  les  techniques  a mettrr 
en  oeuvre  peuvent  varier  selon  l’objectif  vise  ou  selor 
l anomalie  a mettre  en  evidence  dans  une  situation 
pathologique  presupposee. 

Ceci  implique  que  les  medecins  legistes  aient  une 
experience  suffisante  et  quils  disposent  d un  maxi- 
mum d informations  quant  aux  problemes  poses  avan: 
d’entreprendre  Tautopsie. 
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Une  mauvaise  approche  au  cours  dc  la  dissection 
peut  non  settlement  faire  echouer  la  tentative  de  mise 
en  evidence  de  la  lesion,  mais  aussi  la  rendre  definiti- 
ve men  t impossible. 

Tout  au  cours  du  deroulement  de  lautopsie,  F expert 
devra  reflechir  a la  conduite  a tenir  en  fonction  des 
constatations  deja  faites  et  des  informations  recueillies. 
Lautopsie  bien  conduite  s’accompagne  done  d une 
reflexion  intellectuelle  permanente  qui  determine  le 
choix  judicieux  des  techniques  urilisees  et  des  preleve- 
ments  indispensables  a la  poursuite  de  Fenquete  ou  de 
l analyse  critique  des  lesions  mises  en  evidence. 

Une  deuxieme  autopsie  ne  pourra  que  fort  rare- 
ment  corriger  les  lacunes  d une  premiere  autopsie  mal 
faite. » 

II  rejoint  ainsi  les  directives  tres  precises  edictccs  par 
le  Conseil  de  FEurope  en  1999  et  reprises  in  extenso 
en  raison  de  leurs  aspects  fondamentaux,  en  annexe  dc 
l ouvrage  page...  (Beauthier,  2004;  Beauthier,  2005; 
Conseil  de  FEurope  — Comite  des  Ministres,  1999; 
Quatrehomme  et  Rouge,  2003). 

Rappelons  egalement  ici  les  prelevements  utiles  lors 
de  la  pratique  autopsique  (Tableau  2.2).  Un  chapitre 
particulier  est  consacre  a ces  prelevements  (p.  653). 

Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitrcs  specifiques 
interessant  les  techniques  et  les  prelevements  dans  les 
domaines  suivants: 

- mort  subite  du  nourrisson  (p.  328) ; 

- agression  sexuelle  (p.  369) ; 

- noyade  (p.  220) ; 

- anthropologie  medico-legale  (p.  662). 
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Fabrice  Deduit 1 
Philippe  Otal,  Norbert  Telmon, 
Remi  Costagliola,  Francis  J off  re,  Daniel  Rouge 


Nous  envisage  ons  Tirnagerie  radiographique  con  vert  - 
tionnelle  ainsi  que  les  techniques  d imager ie  en  coupe  que 
sont  la  tomodensitometrie  (TDM  on  CT-Scan)  et  Tima - 
gerie  par  resonance  magnetique  (IRM).  Nous  naborde- 
rons  pas  les  techniques  d imagerie  qui  sont  du  dornaine  de 
la  recherche  et/ou  qui  ne  sont  utilisees  que  par  quelques 
equipes  dans  le  monde,  notamment  les  techniques  angio- 
graphiques  post  mortem  (angio-scarmer  ou  angio-MR) 
et  des  outils  sophistiques  tels  la  spec  tro- IRM,  le  micro -CT- 
Scan,  la  micro-IRM  et  la  photogramrnetrie  (Jackowski, 

2005;  Thali,  2003  a;  Thali  2003  b ; Ith,  2002). 

Les  differentes  techniques  odontologiques  et  anthropo- 
logiques  font  Tobjet  d'urt  chapitre  specifique  (p.  423). 


La  radiologie  a depuis  longtemps  des  applications 
en  thanatologie. 

Cette  histoire  a commence  pen  apres  1895  quand 
la  premiere  radiographic  a ete  realisee  par  Conrad 
Roentgen  (Brogdon,  1998).  Ce  dernier  a rapidement 
utilise  les  rayons  X convention nels  pour  la  localisa- 
tion de  projectiles  d’arme  a feu  (Thali,  2003  c).  I rois 
annees  plus  tard,  en  1898,  les  premieres  radiographies 
post  mortem  ctaient  realisees  (Brogdon,  1998). 

Depuis  plusieurs  dizaines  d annees,  la  radiographie 
standard  est  frequemment  voire  systematiquement 
utilisee  en  medecine  legale  dans  des  cas  de  recherche 


de  balles,  de  corps  etrangers  et  de  fractures.  Ellc  parti- 
cipc  egalement  a l identification  des  corps  ou  des  restes 
humains  (voir  p.  521). 

Depuis  longtemps,  la  radiologie  en  routine  mcdico- 
legale  etait  restreinte  a Limagerie  bidimensionnelle. 
Brogdon  considerait  deja  en  1998  quil  ny  avait  pas 
encore  eu  de  reclle  evaluation  pratique  du  potentiel  de 
fimagerie  en  coupe  dans  le  dornaine  de  la  thanatolo- 
gie. Le  scanner  multicoupe  a etc  invcntc  en  1998  et  a 
permis  la  realisation  d acquisitions  isotropiques  (c’est- 
a-dire  avant  la  meme  resolution  dans  toutes  les  direc- 
tions de  l’espace),  a la  base  de  reconstructions  multi- 
planaires  de  qualite  inconnue  jusqualors  (Doyon, 
2000). 

Malgrc  le  succes  de  Lintroduction  de  la  tomodensi- 
tometrie et  de  1TRM  en  medecine  clinique,  il  nexiste 
tou jours  pas  de  large  diffusion  de  ces  techniques  en 
coupe  en  medecine  legale,  ce  qui  est  regrettable. 

L’autopsie  medico-legale  a evolue  au  fil  du  temps 
mais  presente  malgre  tout  des  limites  concernant 
notamment  la  mise  en  evidence  d air  intra  — ou  extra- 
anatomique  (pneumothorax,  pneumomediastin,  pneu- 
mopericarde,  embolic  gazeuse,  pneumoperitoine  ...), 
ainsi  que  certaines  atteintes  du  squelcttc  et  plus  parti- 
culierement  du  squelette  axial  (Thali,  2003  d ; Leonetti, 
2005).  II  en  est  dc  meme  concernant  les  orifices  d’en- 
tree  et  de  sortie  en  rapport  avec  un  traumatisme  balis- 
tique  sur  des  cadavres  putrefies  ou  carbonises. 

Envisageons  les  techniques  radiographiques  utilisa- 
bles  en  thanatologie. 


1.  Les  radiographies  simples 


1 Le  Docteur  Deduit  remercie  egalement  ses  collegues  de  travail, 
les  Docteurs  Florence  I.oubes  Lacroix,  Anthony  Blanc,  David  Gainza, 
Pierre-Marie  Bras  et  Daniele  Alengrin. 


Un  appareil  de  radiographie  est  constitue  d un 
tube  radiogene,  d un  generateur  de  haute  tension 
et  d une  console  de  controle  (Ramee).  Ces  elements 
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peuvent  ctre  physiquement  isoles,  comme  dans  la 
plupart  des  installations  radiograph  iques  fixes  ou  ctre 
rassembles  dans  des  unites  compactes  mobiles. 

Les  rayons  X sont  produits  lorsquun  faisceau 
d’electrons  a grande  vitesse  rencontre  une  cible  mate- 
rielle.  Lors  de  F interaction  entre  les  electrons  et  la 
matiere,  Fenergic  cinetique  des  electrons  est  transfor- 
mee  en  cnergie  electromagnetique.  Le  tube  radiogene 
est  compose  d une  cathode,  respon sable  de  remission 
des  electrons,  et  d une  anode,  source  de  production  des 
rayons  X.  Le  tube  est  entoure  d une  gaine  protectrice 
assurant  le  vide,  une  isolation  electrique,  et  prevenant 
la  dispersion  des  rayons  X emis. 

La  console  de  controle  permet  a Foperateur  d’ajus- 
ter  les  3 parametres  d’exposition  radiograph ique  a 
savoir  la  tension  (kV),  Fintcnsite  (mA)  et  le  temps  de 
pose  (ms).  La  tension  permet  de  controler  la  quantite 
et  Fenergie  des  rayons  x produits,  tandis  que  l intensite 
(mA)  et  le  temps  de  pose  (ms)  permettent  de  contro- 
ler la  quantite  de  rayons  X seulement.  Ces  2 dernieres 
grandeurs  sont  souvent  regroupees  sous  le  terme  mAs 
(milliampere.seconde). 

La  radiologie  permet  une  representation  de  lob  jet 
dont  la  fidelite  est  imparfaite.  11  s’agit  d une  image 
de  projection,  contenant  en  un  plan  des  informations 
originellement  contenues  dans  Fespace.  De  plus,  la 
radiologie  deforme  a un  certain  degre  les  objets  et  ne 
reproduit  pas  fidelement  leurs  details.  Un  agrandis- 
sement  est  la  consequence  de  la  divergence  du  fais- 
ceau de  rayons  X.  Lagrandissement  augmente  lorsque 
la  distance  objet-film  augmente  ou  lorsque  la  distance 
source-objct  diminue.  Un  agrandissement  a malheu- 
reusement  pour  consequence  une  augmentation  du 
flou  geometrique  du  a la  taille  du  foyer.  En  radiolo- 
gie conventionnelle,  la  distance  objet-film  cst  reduite 
au  minimum  pour  augmenter  la  nettete  de  Fimage. 
Autrement  dit,  l’objet  a radiographier  doit  etre  place 
le  plus  pres  possible  de  la  cassette. 

Li  mage  portee  par  le  faisceau  primaire,  appelee 
image  radiantc,  doit  ctre  traitee  et  receptionnee  pour 
pouvoir  ctre  affichee  et  interpreter.  Le  traitement 
consiste  a eliminer,  a Faide  d une  grille  antidiffusante, 
une  partie  du  rayonnement  diffuse  qui  parasite  Fimage 
radiante  et  a receptionncr  Fimage  radiante  sur  le  film 
radiograph  ique  par  F intermediate  dun  ecran  renfor- 
^ateur.  Ceci  permet  d ameliorer  le  contraste  de  Fimage 
radiograph  ique. 

Le  film  radiographique  est  compose  d une  emul- 
sion photographique  classique  a base  de  iodobromure 
dargent.  Lemulsion  recouvre  generalcment  les  2 faces 
du  film  et  celui-ci  est  symetrique,  a F oppose  des  films 
photographiques.  II  existe  ccpendant  des  films  mono- 
couches sur  lesquels  l emulsion  photographique  nc 


recouvre  qu  une  seule  face.  Ces  films  sont  done  asyme- 
triques  et  comportent  toujours  une  encoche  dans  u: 
coin  pour  pouvoir  les  orienter  dans  le  noir.  Ces  filrp' 
monocouches  (utilises  par  exemple  en  mammogra- 
phie)  sont  plus  lents  que  les  films  bicouches,  ma:> 
permettent  d’obtenir  une  image  de  meilleure  resolu- 
tion. TIs  sont  aussi  plus  delicats  a developper  (tempe- 
rature plus  elevee),  plus  fragiles  et  plus  chers  que  L 
films  monocouches.  Ils  doivent  etre  utilises  avec  de 
ecrans  fins  et  avec  un  foyer  de  petite  taille  pour  souli- 
gner  les  details  (c  est  par  exemple  le  cas  du  Faxitron). 

Le  developpement  du  film  radiographique  ^ 
deroule  en  4 ou  5 phases  dans  une  chambre  noire.  La 
premiere  phase,  qui  est  aussi  la  plus  importante,  est  L 
revelation:  le  film  sec  cst  plonge  dans  un  bac  conte- 
nant du  revelateur  adapte  au  film  et  au  mode  de  deve- 
loppement. II  s’agit  d une  reaction  d’oxydoreductio: 
au  cours  de  laquelle  les  ions  argent  sont  transforms 
en  argent  metallique,  de  couleur  noire.  Le  developpe- 
ment  depend  de  la  concentration  en  produits  actits 
du  temps  de  sejour  dans  le  bain  et  de  la  temperature 
11  cst  important  de  maitriser  ces  trois  parametres  pour 
obtenir  une  bonne  revelation  de  Fimage  radiograph  - 
que.  Une  radiographie  sous-developpee  a un  fond 
grise.  Le  fixateur  a pour  role  d’arreter  le  developpe- 
ment, de  fixer  Fimage  en  eliminant  les  ions  argent  qu 
nont  pas  reagi  et  de  rendre  le  film  transparent.  Un 
film  mal  fixe  garde  une  base  opaque  de  couleur  creme 
ou  legerement  rosec.  Le  rincage  du  film  est  une  etape 
tres  importante,  car  cllc  permet  d’eliminer  les  traces  de 
fixateur.  Un  film  mal  rince  vieillit  prematurement  en 
devenant  progressivement  jaune  par  la  cristallisation 
de  sulfure  d argent. 

La  radiologie  numerique  remplace  le  couple  ecran- 
film  soit  par  un  reccpteur  qui  est  lu  par  un  faisceau 
laser  (ecran  radioluminescent  a memoire)  soit  par  un 
capteur  plan  (matrice  de  capteurs  convertissant  plus 
ou  moins  directement  le  faisceau  rayon  X en  signal 
electrique). 

La  qualite  de  Fimage  radiographique  se  decompose 
en  facteurs  intrinseques  et  extrinseques. 

Les  facteurs  de  qualite  intrinseques  sont  le  noircis- 
sement,  le  contraste  et  la  finesse. 

— Le  noircissement  du  film  est  le  premier  facteur  a 
examiner  dans  le  controle  de  qualite.  La  plupart  des 
elements  de  la  chaine  radiologique  contribuent  au 
noircissement  final  du  film. 

Lorsquune  radiographie  est  trop  claire,  cllc  est  soit 
sous-exposee,  c est-a-dire  que  la  quantite  de  rayons 
X atteignant  la  cassette  a etc  insuffisante,  soit  cllc  cst 
sous-developpee.  Lorsque  le  film  cst  sous-exposc, 
la  correction  a apporter  est  generalement  realisee  a 
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travers  les  parametres  cT exposition.  L’augmentation 
de  chacun  dc  ces  parametres  ^exposition  (mA,  kV, 
ms)  entraine  un  noircissement  du  film.  Lorsque  le 
film  est  sous-developpe,  il  s’agit  d un  probleme  plus 
grave  de  fonctionnement  general  de  [installation 
necessitant  parfo is  une  remise  en  question  du  mate- 
riel ou  de  la  procedure  de  developpement. 

Lorsque  le  film  est  trop  sombre,  il  s’agit  d une  radio- 
graphic surexposee:  trop  de  rayons  X ont  atteint  la 
cassette.  Une  surexposition  est  generalement  corri- 
gee  en  diminuant  les  parametres  deposition  (mA, 
kV,  ms). 

— Le  contraste  correspond  a la  difference  de  noir- 
cissement entre  2 zones  du  film.  Un  film  bien 
contraste  est  noir  et  blanc,  alors  qu  un  film  peu 
contraste  possede  une  grande  gamme  de  gris  et 
apparait  pale.  Les  insuffisances  de  contraste  peuvent 
etre  dues  a T utilisation  d’une  tension  (kV)  trop 
forte,  a la  presence  d un  rayonnement  diffuse  trop 
important  (kV  trop  important,  sujet  trop  epais, 
taille  du  champ  trop  importante),  a f absence  d’ uti- 
lisation de  grille  avec  des  epaisseurs  trop  importan- 
tes,  a Tutilisation  de  film  peu  contraste,  ou  a des 
erreurs  de  developpement  (sous-developpement). 

— La  finesse  (ou  resolution  spatiale  de  f image)  est 
conditionnee  par  3 elements  distincts:  la  taille  du 
foyer,  qui  entraine  une  penombre  aux  bords  des 
objets  et  entraine  un  Hou  geometrique,  le  couple 
ecran-film  qui  entraine  un  Hou  d ecran  et  la  mobi- 
lity* du  sujet  radiographic. 

Les  facteurs  de  qualite  extrinseques  des  examens 
radiographiques  correspondent  aux  projections  bien 
codifiees  caracterisees  par  la  position  relative  du 
segment  anatomique  radiographic  et  du  faisceau  de 
rayons  X.  Chacune  de  ces  projections  radiographi- 
ques possede  ses  propres  cri teres  de  qualite.  Ces  crite- 
res  de  qualite  comprennent  des  elements  concernant 
les  structures  apparaissant  sur  le  film  (ensemble  du 
champ  pulmonairc  pour  un  thorax,  le  centrage,  Tangle 
incident,  Talignement  des  rayons  osseux  ...). 

Le  respect  dcs  criteres  de  qualite  de  radiographics 
est  essentiel  afin  que  la  radiographie  soit  exploitable  et 
contributive. 

Un  parametre  important  est  le  positionnement 
correct  des  regions  radiographiees,  ce  qui  s’avere 
parfois  difficile,  notamment  a cause  de  la  rigidite.  Il 
est  vivement  recommande,  sous  peine  de  superposi- 
tions metalliques,  de  realiser  les  radiographies  sur  un 
cadavre  prealablement  deshabille. 

Lorientation  du  faisceau  est  egalement  primor- 
dial, notamment  si  des  comparaisons  doivent  etre 


realisees  avec  des  cliches  ante  mortem , en  matiere 
d’identification  par  exemple. 

2.  Les  radiographies  numerisees 

Le  principe  de  la  radiographie  numerisee  le  plus 
repandu  consiste  a exposer  une  plaque  recouverte 
d une  emulsion  photo-sensible  (Frija,  2001).  Cette 
plaque  garde  en  memoire  l energie  absorbee,  et  est 
ensuite  lue  par  un  faisceau  laser.  Celui  ci  transmet  des 
donnees  electriques  qui  seront  numerisees. 

Lanalyse  des  donnees  numeriques  permet  la  recons- 
titution d une  image  qui  a l avantage  par  rapport  a la 
radiographie  standard  de  pouvoir  etre  traitee.  File  est 
aussi  moins  irradiante  et  plus  sensible.  Outre  la  repro- 
duction de  Timagc  standard,  il  est  possible  d’amplifier 
une  partie  des  spectres  des  frequences  qui  composent 
T image  afin  d ameliorer  la  visibilite  dc  certains  details. 
Les  images  peuvent  etre  retravaillecs  en  faisant  varier 
le  contraste  et  la  luminosite.  Ainsi  il  sera  possible  sur 
un  cliche  thoracique  d’analyser  le  parenchyme  pulmo- 
naire,  mais  egalement  le  rachis  thoracique  en  faisant 
varier  le  contraste  et  la  luminosite. 

3.  Le  Faxitron 


Les  radiographies  de  petites  pieces  (plastron  sterno- 
costal, dents,  os,  larynx,  orifices  cutanes  de  projectiles 
d’arme  a feu...)  peuvent  se  realiser  grace  a un  appareil 
a foyer  ultrafin  de  type  Faxitron,  en  utilisant  des  filtres 
a haute  definition  (Figure  3.1)  (Durigon,  2004). 

Les  images  ob ten ues  sont  de  ties  haute  qualite 
et  permettent  Tinterpretation  de  lesions  fines,  des 
comparaisons  de  trame  osseuse  et  la  detection  de  fins 
rcsidus  radio-opaques  tels  que  ceux  presents  au  niveau 
des  orifices  balistiques. 


Fig.  3.1.  Radiographie  d'un  cartilage  larynge  normal  de 
face  (utilisation  d'un  appareil  a foyer  ultrafin). 
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4.  L'amplificateur  de  brillance 


L’amplificateur  de  brillance  est  le  mode  de  radiosco- 
pie  televisee  le  plus  repandu.  La  difference  majeure  de 
fonctionnement  du  tube  radiogene  entre  la  radiogra- 
phie  et  la  radioscopie  reside  dans  Lintensite  du  flux  de 
rayons  X (Barthez,  Ramee). 

En  radiographie,  la  quantite  de  rayons  X est  concen- 
tree  sur  une  tres  courte  duree  et  les  intensites  (mA) 
utilisees  sont  tres  importantes.  En  radioscopie,  Fin- 
tensite  du  faisceau  de  rayons  X est  bien  plus  reduite 
(environ  100  fois  plus  faible)  mais  est  etalee  sur  une 
plus  grande  duree. 

Pour  un  examen  moycn,  la  quantite  totale  de  rayons 
X emisc  pendant  L exposition  est  cependant  nettement 
superieure  en  radioscopie  qu’en  radiographie.  Le  temps 
d’utilisation  doit  toujours  etre  maintenu  au  plus  court 
pour  eviter  une  irradiation  trop  importante. 

Deux  raisons  sont  a l’originc  de  la  faible  charge 
utilisee  en  radioscopie. 

La  premiere  est  dordre  technologique:  le  tube 
radiogene  ne  pourrait  pas  supporter  une  charge  elevee 
pendant  une  duree  aussi  importante.  La  deuxieme 
raison  est  dordre  medical:  L utilisation  d’une  charge 
elevee  entrainerait  une  irradiation  non  justificc  et 
importante  du  personnel  expose. 

La  consequence  immediate  de  Lutilisation  d une 
intensitc  rclativement  faible  est  une  diminution  de  la 
qualite  de  Li  mage  par  rapport  a la  radiographie.  Cette 
baisse  de  qualite  se  manifeste  par  une  augmentation 
significative  du  bruit,  qui  s observe  par  la  scintillation 
et  la  granularite  de  Limage. 

L’amplificateur  de  brillance  est  place  dans  le  prolon- 
gement  du  faisceau  primaire  et  remplace  la  cassette. 
II  est  forme  de  trois  elements:  la  fenetre  cFcntrce,  le 
systeme  damplification  (lentillc  clcctronique)  et  la 
fenetre  de  sortie.  ^acceleration  et  la  focalisation  des 
electrons  permettent  d’amplifier  le  signal  et  consti- 
tuent le  principe  de  base  de  ces  appareils. 

La  fenetre  de  sortie  n est  en  general  pas  directement 
visual isee  a cause  de  sa  petite  taille  et  de  son  exposition 
aux  rayons  X.  Un  systeme  video  permet  de  montrer 
l image  sur  un  ecran  de  television  par  Fintermediaire 
d une  camera  video  placee  immediatement  derriere  la 
fenetre  de  sortie. 

Le  developpemcnt  recent  de  la  numerisation  a 
permis  d’augmenter  les  possibilites  de  manipulation 
de  l image  (arret  sur  Limage,  soustraction  d image...). 

11  est  important  de  savoir  que  ce  procede  ne  permet 
d cxplorer  qu’un  champ  circulaire  nexcedant  pas 
30  cm  de  diametre  (Figure  3.2). 


Fig.  3.2.  Amplificateur  de  brillance  - suicide  par 
traumatisme  balistique  cephalique.  Visualisation  du 
projectile  balistique  en  situation  intra-osseuse  occipitale. 


5.  L'imagerie  en  coupe 


Les  reconstructions  CT-Scan  constituent  une  aide 
diagnostique  precieuse,  notamment  dans  un  contexte 
traumatologique.  Elies  sont  de  deux  types:  bi-dimen- 
sionnelles  (MultiPlanar  Reconstruction  (MPR))  et 
tri-dimensionnelles  [Maximum  Intensity  Projection 
(MIP),  Surface  Shaded  Display  (SSD)  et  Volume 
Rendering  Technique  (VRT)J  (Doyon,  2000). 

La  realisation  d’imagerie  par  resonance  magneti- 
que3  pose  un  probleme  de  disponibilitc  dcs  machines. 
La  plupart  du  temps,  des  IRM  ciblees  sur  une  zone 
d’interet  pourront  etre  envisagcables,  mais  la  duree 
d un  examen  « corps  entier»  est  redhibitoire.  Ajoutons 
que  FIRM  nest  pas  applicable  a l’etude  de  tissus  en 
dessiccation  (os  secs,  momies).  En  effet,  en  l’absence 
de  molecule  d’eau,  aucun  phenomene  de  resonance 
nest  observe  et  en  consequence  aucun  signal  n est 
enregistre  (Kastler,  1994).  Par  contre,  I ARM  peut  etre 
utilisee  en  thanatologie  et  notamment  sur  des  corps 
alteres  par  la  putrefaction  (Thali,  2003c). 


Ou  de  luminance. 


IRM  ou  RMN. 
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1.  Interet  de  I'examen  radiographique 
post  mortem 


II  s’avere  particulierement  utile  non  seulement 
en  traumatologie  (mise  en  evidence  dc  fractures,  dc 
projectiles...),  dans  la  revelation  de  corps  etrangers 
(transport  de  drogues  in  corpore...),  ainsi  que  dans 
fidcntification  comparative  (corps  carbonise,  corps 
putrefie. . .). 

1.1.  Evaluation  des  lesions  et  recherche  des 
causes  du  deces 

Lexamen  radiographique  permet  la  mise  en 
evidence  de  lesions  osseuses,  d origine  traumatique  ou 
non  traumatique. 


Fig.  3.3.  Radiographie  de  la  main  gauche  dans  le  cadre 
d'un  homicide  par  arme  a feu.  Aspect  en  «tempete  de  neige 
de  plomb»  en  rapport  avec  une  fragmentation  projectilaire 
associee  a des  fractures  des  2e,  3e,  4e  et  5e  metacarpiens  et 
de  la  1re  phalange  du  2°  rayon.  Ce  traumatisme  balistique 
est  un  equivalent  de  lesion  de  defense  (protection  d'une 
partie  de  son  corps  avec  son  membre  superieur).  L'aspect 
radiologique  est  en  faveur  d'un  tir  dirige  du  cote  lateral 
vers  le  cote  medial. 
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L’ aspect  radiologique  et  la  direction  de  fractures 
du  crane  peuvent  aider  a determiner  le  point  d’im- 
pact,  la  direction  de  limpact  et  l ordre  dapparition 
des  lesions,  comme  nous  le  verrons  lors  de  f etude  des 
traumatismes  balistiques. 

Certaines  lesions  pouvant  faire  evoquer  des  lesions 
de  defense  peuvent  etre  mises  en  evidence,  telles  les 
fractures  des  membres  superieurs  (f  igure  3.3). 

II  sera  evidemment  important  de  determiner  si  ccs 
fractures  presen  tent  ou  non  un  debut  de  consolida- 
tion. Get  aspect  est  fundamental  dans  les  cas  de  suspi- 
cion de  maltraitance  infantile  (voir  pp.  302  et  suiv.). 

Certaines  lesions  osseuses  peuvent  laire  evoquer 
le  mecanisme  generateur  (fractures  des  jambes  chez 
un  pieton  heurte  par  le  pare-choc  d un  vehicule) 
(f  igure  3.4).  Certaines  pourront  contribuer  a la  deter- 
mination de  la  forme  du  deces  (mise  en  evidence  de 
fractures  laryngccs  dans  les  cas  de  pendaison  ou  de 
strangulation). 


Fig.  3.4.  Radiographie  de  jambe  gauche  de  face  d'un 
pieton  renverse  par  un  vehicule  leger:  fractures  tibiales 
bifocales  deplacees  epiphyso-metaphysaire  haute  et 
diaphysaire  basse  et  peroniere  diaphysaire  basse  en  rapport 
avec  un  choc  direct  du  pare-choc. 
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Fig.  3.5.  Radiographie  du  femur  droit:  antecedent  de 
fracture  femorale  gauche  compliquee  d'osteomyelite 
chronique. 


Fig.  3.6.  Radiographie  thoracique  de  face  dans  le  cadre 
d'un  homicide  par  arme  a feu:  visualisation  d'air  dans 
les  cavites  cardiaques  droites  (embolie  gazeuse).  Mise  en 
evidence  de  plusieurs  projectiles  intacts  aux  etages  cervical, 
thoracique  et  abdominal.  Presence  d'une  fracture  de  la 
9e  cote  gauche  et  d'une  condensation  pulmonaire  droite. 

II  est  note  des  fragments  metalliques  en  regard  de  la 
scapula  droite  et  de  la  9e  cote  gauche  en  rapport  avec  une 
fragmentation  projectilaire  suite  a un  contact  osseux  dans 
cette  region.  Notons  la  difference  de  taille  apparente  du 
projectile  cervical,  en  partie  expliquee  par  une  orientation 
differente. 


Des  lesions  osseuses  non  traumatiques  peuvent  etre 

observees  (troubles  metaboliques,  lesions  tumorales  ou 

infectieuses. . . (Figure  3.5). 

Ajoutons  egalement  que  la  radiologie  est  le 

meilleur  moyen  de  mise  en  evidence  d une  embolie 
* 

gazeuse  (intracardiaque,  intravasculaire,  intracere- 
brale)  (Figure  3.6). 

1.2.  Identification 

Les  explorations  radiologiques  post  mortem  contri- 
buent  a rechercher  chcz  un  individu  done  l identite 
est  presumee  des  lesions  traumatiques  specifiques,  des 
maladies,  des  anomalies  congenitales. 


Fig.  3.7.  Radiographie  du  membre  superieur  droit  de  face: 
fracture  diaphysaire  humerale  ancienne  avec  cal  vicieux  et 
racourcissement  du  bras. 


Foutefois,  F identification  radiologique  positive 
formelle  ne  peut  s’effectuer  qu’en  comparant  les 
cliches  ante  et  post  mortem.  Cet  aspect  a deja  etc  souli- 
gne  dans  le  paragraphe  traitant  dcs  cri teres  de  qualitc 
des  images  radiologiques,  soit  la  necessite  de  cliches 
techniquement  irreprochables,  avec  des  incidences 
proches  de  celles  utilisees  en  clinique. 

L’ identification  passe  evidemment  par  une  analyse 
odontologique  lorsque  cela  est  possible  (voir  p.  501). 

Dans  un  but  d’identification,  le  radiologue  va  recher- 
che sur  le  plan  osseux,  une  variante  de  la  normale,  une 
anomalie  de  dcvcloppcmcnr,  une  atteinte  degenera- 
tive, tumorale,  metabolique,  nutritionnelle,  un  trau- 
matisme  ancien  (Figure  3.7),  une  sequelle  post-opera- 
toire  ou  du  materiel  chirurgical  toujours  en  place,  une 
empreinte  vasculaire  ou  un  trou  nourricier  aisement 
recon naissable,  une  anomalie  de  la  trame  osseuse. 

I ’exploration  radiologique  des  parties  molles  permet 
de  mettre  en  evidence  des  calcifications  thoraciques, 
vasculaires,  cicatricielles,  post-traumatiques,  falco- 
rielles4. 

File  permet  la  mise  en  evidence  d ’elements  post- 
opera toires  tels  que  des  clips,  des  agrafes  metalliques, 
de  stent  vasculaire  (Figure  3.8),  de  prothese  bronchi- 
que,  digestive,  de  fibre  cave,  de  pontages  vasculaires, 
de  pace  maker  (Figure  3.9). 

Des  corps  etrangers  radio-opaques  ante  mortem 
peuvent  etre  observes  (projectiles  darmes  a feu, 
graviers,  fragments  de  verre)  de  meme  que  des  concre- 
tions tclles  que  des  calculs  biliaires  renaux  ou  vesicaux, 
dcs  phlebolites  ou  dcs  parasites. 

L’exploration  radiologique  du  squeletre  cranicn 
inreresse  outre  les  dents,  les  cavites  sinusiennes  de  la 
face,  F aspect  de  la  selle  turcique,  des  processus  mastoi- 
des  ainsi  que  d’autres  elements  tels  que  sequelles  de 
trepanation,  exostoses,  hyperostose  frontale  interne  et 
autres  pathologies  osseuses. 


4 Soir  de  la  faux  du  cerveau. 
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Fig.  3.10.  Radiographie  de  corps  putrefie : jambe  gauche 
de  profil : aspect  « peigne  » des  masses  musculaires  de  la 
jambe  en  rapport  avec  une  dissection  aerique. 


Fig.  3.9.  Detail  d'une  radiographie  thoracique  de 
face  realisee  sur  un  corps  putrefie,  retrouve  un  mois 
apres  sa  disparition.  Mise  en  evidence  d'un  pace  maker, 
^identification  du  corps  a ete  effectuee  grace  au  numero  de 
serie  du  pace  maker. 


Au  niveau  tronculaire,  sont  interessantcs  les  calcifi- 
cations des  cartilages  costaux,  la  morphologic  sternale, 
scapulaire,  costale,  rachidienne... 

Ajoutons  bien  evidemment  la  mise  en  evidence  de 
sequelles  osseuses  traumatiques  anciennes,  de  sequelles 
chirurgicales,  de  protheses,  aidant  considerablement  a 
ridentification  (voir  pp.  434  et  suiv.). 

1.3.  Corps  alteres  par  la  putrefaction 

A un  stade  avance  de  putrefaction,  la  presence 
d air  en  situation  extra-anatomique  est  habituellement 
no  tee. 

Ainsi,  les  cliches  mcttront  en  evidence  une  veritable 
dissection  aerique  superficielle  et  profondc  des  masses 
musculaires  (Figure  3.10). 

La  presence  d un  pneumothorax  bilateral,  d un  pneu- 
mopericarde,  d un  pneumomediastin  et  d un  pneu- 
moperitoine  est  egalement  habituelle.  Les  poumons 
prennent  un  aspect  aflfaisse,  retracte  sur  leurs  hiles.  Les 
radiographies  du  crane  permettent  la  mise  en  evidence 


Fig.  3.11.  Corps  putrefie:  visualisation  d'une 
pneumencephalie  et  d'une  pneumoventriculie. 
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Fig.  3.12.  Radiographie  thoracique  de  face  d'un  corps 
putrefie:  mise  en  evidence  de  corps  etrangers  radio- 
opaques dans  la  region  hemithoracique  gauche  superieure 
en  rapport  avec  un  traumatisme  balistique. 


Fig.  3.13.  Corps  carbonise.  Radiographie  de  crane  de  face : 
mise  en  evidence  d'une  clarte  pericerebrale  correspondant 
a une  pneumencephalie;  a noter  les  bijoux  radio- 
opaques facilement  identifiables  en  radiographie;  notons 
egalement  I'amincissement  de  I'hemicalotte  cranienne 
droite  en  rapport  avec  les  phenomene  de  brulure  (fleche)  (a 
rapprocher  de  la  figure  5.1 1,  p.  242). 


Fig.  3.14.  Corps  carbonise.  Radiographie  de  cuisse 
gauche  de  face:  importante  perte  de  sub  stance  osseuse 
avec  fracture  diaphysaire  femorale  transversale  d'origine 
thermique  avec  un  aspect  dit  «en  bee  de  flute  ». 


d une  pneumencephalie  et  d’une  pneumoventricu- 
lie  de  fa<;on  egalement  habituelle  (Figure  3.1  1).  A un 
stade  plus  avance,  un  niveau  hydro-aerique  est  visua- 
lisable,  illustrant  letat  de  decomposition  extreme  de 
Fencephale. 

La  realisation  de  ces  radiographies  a pour  objec- 
tifs  principaux  lidentification,  la  recherche  de 
lesions  osseuses  et  de  corps  etrangers  radio-opaques 
(Figure  3.1 2). 

1.4.  Squelettes 

II  est  important  de  rechercher  toute  lesion  osseuse 
d’allure  traumatique,  des  elements  potentiels  d iden- 
tification ainsi  que  des  projectiles  radio-opaques.  Des 
artefacts  radiographiques  sont  parfois  notes  si  la  sepul- 
ture etait  en  pleinc  terre.  F>n  efFet,  des  concretions  et 
des  graviers  peuvent  avoir  un  aspect  de  corps  radio- 
opaques  du  fait  de  leur  densite.  Ioutcfois,  ces  corps 
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Fig.  3.15.  Corps  carbonise.  Radiographie  de  jambe  droite 
de  face  (fragment  de  membre  inferieur):  perte  de  substance 
osseuse  sur  toute  la  hauteur  tibiale  en  situation  laterale 
et  d'origine  thermique.  Aspect  courbe  du  tibia  suite  au 
refroidissement.  Retraction  ou  disparition  des  parties  molles 
adjacentes. 


Fig.  3.16.  Corps  carbonise  retrouve  dans  une  maison 
detruite  par  un  incendie.  Le  corps  retrouve  au  sein  du 
batiment  correspondait  en  1re  hypothese  a son  proprietaire. 
Ce  dernier  avait  beneficie  d'une  chirurgie  de  reduction 
d'une  fracture  calcaneenne  gauche  secondaire  a une  chute, 
avec  mise  en  place  de  materiel  d'osteosynthese  (plaque-vis). 
Des  cliches  radiographiques  post-operatoires  de  controle 
ont  ete  retrouves  secondairement  dans  I'hopital  local  ou  le 
proprietaire  s'etait  fait  operer. 

A:  Cliche  radiographique  ante  mortem  de  face. 

B:  Cliche  radiographique  post  mortem:  mise  en  evidence 
d'une  plaque  presentant  un  aspect  radiographique 
identique  a celui  retrouve  sur  les  cliches  ante  mortem,  avec 
6 vis  associees. 
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n’atteignent  pas  un  niveau  d attenuation  equivalent  a 
celui  du  metal. 

1.5.  Corps  carbonises 

Les  radiographies  de  carbonises  sont  egalement  parti- 
culierement  surprenantes  du  fait  des  destructions  tissu- 
laires  et  osseuses  dferigine  thermique  (Figure  3.13). 

Les  retractions  musculaires  peuvent  donner  aux 
membres  superieurs  du  corps  une  attitude  pugilis- 
tique^  parfois  a l’origine  de  superpositions  osseuses 
susceptibles  dc  gener  la  realisation  et  F interpretation 
des  cliches  radiologiques  (Brogdon,  1998;  Brogdon, 
2003).  Les  os  soumis  a une  temperature  importante 
peuvent  etre  le  siege  de  fractures  perpendiculaires  a 
leur  grand  axe  (Figures  3.14).  Les  os  longs  peuvent 
se  deformer  et  se  courber  lorsquils  refroidissent 
(Figure  3.1 5).  Les  os  brulcs  peuvent  retrecir  pour  des 
temperatures  superieures  a 1 100cC  (voir  p.  463). 

Au  niveau  cranien,  les  fractures  de  la  voute  appa- 
raissent  apres  20  minutes  deposition  au  feu  tandis 
que  la  base  du  crane  nest  exposee  quapres  45  a 
60  minutes.  Ceci  est  lourd  de  consequences  sur  le  plan 
diagnostique,  la  fracture  de  base  etant  souvent  etique- 
tee  traumatique  (Bohnert,  1997). 

11  esr  aussi  classique  pour  les  carbonisations  incom- 
plete^ d’observer  des  equivalents  d hematomes  sous- 


Fig.  3.17.  Radiographie  de  crane  profit : traumatisme 
balistique  cephalique  de  nature  suicidaire:  presence  d'un 
projectile  dans  le  crane.  Fragmentation  importante  du 
projectile  sous  la  forme  de  multiples  petits  corps  etrangers 
radio-opaques  de  tonalite  metallique  le  long  du  trajet  intra- 
cranien  du  projectile  et  a proximite  de  I'orif ice  d'entree 
osseux.  Fractures  radiaires  associees  de  la  calotte  cranienne. 


duraux  (Campana,  2003;  Durigon,  2004).  Ils  peuvent 
etre  visualises  sur  les  cliches  de  crane  de  profil  sous  la 
forme  d un  niveau  liquide-liquide.  II  est  parfois  note 
une  pneumencephalie  en  rapport  avec  une  perte  dc 
substance  osseuse  d origine  thermique  de  la  calotte 
cranienne  sous  la  forme  d une  clarte  peri-encephalique 
(Figure  3.13). 

Rappelons  dans  tous  ces  cas  difficiles,  le  role  capi- 
tal de  l'etude  radiographique  dans  la  revelation  de 
tous  elements  utiles  a 1 identification  (bijoux,  mate- 
riel d osteosyn these. . .)  et  dans  la  determination  de  la 
cause  du  deces  (Figures  3.1 6 A et  B). 

1.6.  Balistique 

La  realisation  de  radiographies  dans  le  cadre 
d une  mort  par  traumatisme  balistique  est  frequente 
(Brogdon,  1998;  Brogdon,  2003).  La  realisation  de 
deux  incidences  orthogonales  est  indispensable  a lana- 
lvse  tridimensionnelle  des  lesions. 

J 

L’ image ric  peut  objectiver  un  ou  plusieurs  projecti- 
les, en  determiner  la  localisation,  les  particularites,  le 
calibre  et  aider  a Festimation  de  la  direction,  dc  Fangle 
du  tir  et  du  bilan  lesion nel.  Elle  facilite  egalement  la 
recherche  de  la  bourre  et  de  la  chemise  radio-opaque. 

Illustrons-en  Finteret  par  quelques  exemples. 

La  correlation  entre  Forifice  d’entree  osseux,  la 
situation  intra-corporelle  du  projectile,  le  trajet  balis- 
tique lesionnel,  Forifice  de  sortie  quand  il  est  present 
et  la  scene  de  crime  aide  le  medecin  legiste  a deter- 
miner l anglc  d’entree  et  la  trajectoire  du  projectile 
(Messmer,  1986). 

Concernant  la  nature  des  projectiles,  notons  que 
les  balles  blindees  ne  se  deferment  pas,  contraire- 
ment  aux  balles  semi-blindees  et  aux  balles  non  bl in- 
decs  (Duhamel,  2003;  Wilson,  1999).  Ces  dernieres 
auront  une  tendance  a l impact,  soit  a se  fragmenter 
en  divers  fragments  de  plomb  qui  deviendront  autant 
d eclats  secondaires  (Figure  3.17),  soit  a se  defor- 
mer (phenomene  de  champignonnage).  Les  radiogra- 
phies peuvent  aider  a la  determination  dc  ces  divers 
aspects. 

Un  projectile  semi-blinde  peut  presenter  une 
chemise  separee  de  son  noyau  de  plomb  apres  que  ce 
dernier  ait  penetre  un  segment  anatomique  (Wilson, 
1999).  La  chemise,  qui  est  le  plus  souvent  en  cuivre, 
est  moins  radio-opaque  que  le  noyau  de  plomb 
(Messmer,  1986).  II  est  important  de  la  retrouver, 
puisquelle  comporte  les  rayures  caractcristiques  de 
Farme  a feu  utilisee  pour  tirer  le  projectile^. 


^ Avec  deformation  en  hvperflexion  des  extremites  des  membres. 


('  Cerre  chemise  peut  etre  dangereuse  et  blcsser  1c  medecin 
legiste  lors  de  I'autopsie.  Sa  localisation  par  I'imagerie  s’avere  done 
precieuse. 
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Fig.  3.18.  Topogramme  de  face : traumatisme  balistique 
thoracique  a la  grenaille  avec  un  fusil  de  chasse  dans  le 
cadre  d'un  homicide.  Entree  a la  partie  anterieure  de 
I'hemithorax  gauche.  Fractures  costales  gauches  en  rapport 
avec  I'effet  blast  des  gaz  de  combustion  dassique  dans  les 
tirs  a courte  distance.  Pneumothorax  gauche.  Importante 
dispersion  des  plombs  illustrant  I'effet  billard,  en  rapport 
avec  un  tir  unique  qualifie  de  bout  touchant  apres  autopsie. 
Observons  la  presence  d'un  plomb  en  situation  pelvienne, 
apres  migration  dans  les  tissus  sous  cutanes  parietaux 
anterieurs  (fleche). 


Les  projectiles  des  cartouches  de  fusil  de  chasse 

peuvent  etre  en  plomb  ou  en  acier  (Wilson,  1999). 
Ceux  en  acier  ne  se  deferment  pas  et  restent  bien 
arrondis  apres  impact.  Ceux  en  plomb  se  defor- 
ment et  se  fragmentent.  11  est  important  de  savoir, 
dans  la  perspective  de  la  realisation  d une  IRM  que 
les  plombs  en  acier  sont  ferro-magnetiques  a la  diffe- 
rence de  ceux  en  plomb.  Les  plombs,  une  fois  entres 
dans  un  corps,  ne  sortent  quasiment  jamais  (Mess- 
mer,  1986;  Wilson,  1999).  La  bourre,  qui  separe  la 
poudre  des  plombs  dans  la  cartouche,  est  rarement 
radio-opaque. 

La  determination  de  la  direction  du  tir  est  facili- 
tee  par  1’ etude  radiologique. 

Lorsque  le  projectile  est  une  balle  non  blindee, 
une  «tempete  de  neige  de  plombs » est  classique- 
ment  retrouvee  sous  la  torme  d une  « trainee » de 
fragments  metalliques  dans  les  parties  molles  traver- 


Fig.  3.19.  Radiographie  de  crane,  profil  (A)  et  face  (B) : 
traumatisme  balistique  c§phalique  a la  grenaille  (fusil 
de  chasse)  dans  le  cadre  d'un  suicide.  Entree  a la  partie 
posterieure  du  palais.  Le  trajet  projectilaire  est  oriente 
discretement  de  la  droite  vers  la  gauche,  de  I'avant  vers 
I'arriere  et  du  bas  vers  le  haut.  Faible  dispersion  des  plombs 
illustrant  I'effet  « balle  »,  en  rapport  avec  un  tir  unique 
qualifie  de  bout  touchant  apres  autopsie. 
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Fig.  3.20.  Radiographie  de  I'abdomen  de  face.  Presence 
de  deux  projectiles  intacts  (balles  blindees),  non  fragmentes 
et  non  deformes.  Notons  la  difference  de  taille  apparente 
radiologique  des  deux  projectiles  due  a une  difference 
de  penetration  en  profondeur  dans  le  corps,  et  done  une 
distance  objet-film  differente  pour  chaque  projectile. 


Fig.  3.21.  Radiographie  abdominale  de  face.  Traumatisme 
balistique  a la  grenaille  avec  un  fusil  de  chasse  dans  le  cadre 
d'un  homicide.  Tirs  multiples  (deux)  a la  face  anterieure 
du  thorax  et  de  I'abdomen,  avec  deux  orifices  cutanes 
correspondants.  Notons  la  difference  de  taille  apparente 
des  deux  groupes  de  plombs:  ceux  lies  a I'entree  thoracique 
sont  plus  superficiels  que  ceux  de  I'entree  abdominale  et 
subissent  done  un  agrandissement  plus  important  sur  cette 
incidence  antero-posterieure. 


Fig.  3.22.  Balistique  intravasculaire:  embolisation  du 
projectile  qui,  apres  avoir  perfore  I'aorte  thoracique,  se 
retrouve  bloque  dans  I'artere  tibiale  posterieure. 


Fig.  3.23.  Radiographie  de  crane  de  face  d'un  cadavre 
exhume.  Presence  de  plusieurs  opacites  metalliques 
pouvant  etre  confondues  avec  des  projectiles  d'arme  a 
feu.  Elies  correspondent  en  fait  a des  couronnes  de  dents 
secondairement  dechaussees. 
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sees  (Messmer,  1986;  Wilson,  1999).  Les  fragments 
de  plombs  presentent  une  distribution  conique,  avec 
un  apex  oriente  vers  forifice  denrree  du  projectile 
dans  la  structure  osseuse  traversee  et  fracturee.  Lors- 
qu  un  os  est  traverse  par  un  projectile,  l orifice  osseux 
est  classiquement  de  forme  ovalaire,  de  diametre  plus 
important  a sa  sortie. 

Hnfin,  certaines  balles  blindees  ont  tendance  a 
basculer  de  180  degres  apres  une  penetration  plus 
ou  moins  longue  et  a continuer  ensuite  leur  course 
(Duhamel,  2003;  Wilson,  1999).  Independamment 
du  fait  que  ce  phenomene  contribue  a augmenter 
les  lesions  intra-corporelles,  le  projectile  peut  ainsi 
presenter  sur  les  cliches  radiologiques  une  orientation 
trompeuse. 

II  ne  firnt  pas  tenter  de  determiner  le  calibre  d’une 
balle  sur  des  radiographies  (Brogdon,  1998;  Brogdon, 
2003;  Messmer,  1986).  En  eftet,  le  projectile  peut 
s’etre  deforme  apres  impact  et  de  plus,  la  radiogra- 
ph ie  if  est  pas  un  reflet  strict  de  la  realite  en  raison  du 
phenomene  d’agrandissement  inevitable  (voir  supra). 
Le  corollaire  de  cet  agrandissement  est  que  sur  un 
meme  cliche,  deux  projectiles  identiques  peuvent  avoir 
une  taille  radiologique  difterente  scion  l importance 
de  leur  penetration  (Figures  3.20  et  3.21). 
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Fig.  3.25.  Putrefaction  et  encephale:  coupe  TDM  cerebrate 
axiale  transverse:  mise  en  evidence  d'une  pneumencephalie 
et  d'une  pneumoventriculie. 


Fig.  3.24.  IRM  encephalique  post-mortem  en  sequence  T2. 
Bonne  visualisation  de  la  differentiation  entre  la  substance 
blanche  et  la  substance  grise.  Mauvaise  visualisation  des 
sillons  corticaux  en  rapport  avec  I'oedeme  cerebral. 


Sur  le  plan  lesionnel,  notons  qu’au  niveau  cranien, 
les  fractures  radiaires  a partir  de  forifice  d’entree 
osseux  sont  classiquement  absentes  ou  peu  importan- 
tes  si  f arme  est  de  petit  calibre.  De  la  meme  maniere, 
le  comportement  balistique  peut  rester  inchange  face 
a un  os  de  faible  epaisseur  tel  qu’une  cote  ou  une 
omoplate  (Duhamel,  2003).  II  peut  au  contraire  etre 
modifie  par  fimpact  avec  une  vertebre,  entrainant 
une  fragmentation  osseuse  et  projectilaire  a forigine 
cfautant  d eclats  secondaires,  eux-memes  vulnerants. 

Certains  pieges  doivent  etre  connus,  notamment 
les  migrations  vasculaires  (arterielle  et  veincuse), 
aeriennes,  digestives,  urinaires,  dans  le  canal  medul- 
laire,  qu’il  s’agisse  des  fragments  de  projectile  ou  des 
projectiles  entiers  (Messmer,  1986). 

Nous  avons  signale  plus  haut  la  confusion  possible, 
en  fonction  des  incidences  radiologiques,  avec  tout 
element  radio-opaque  metallique  et  conseillons  ainsi 
f etude  radiologique  du  corps  nu  (Figure  3.23)  (Mess- 
mer, 1986;  Wilson,  1999). 
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Fig.  3.26.  Etage  cervical  normal : 

A:  reconstruction  TDM  laryngee  en  VRT,  vue  anterieure: 
visualisation  des  grandes  cornes  (grandes  fleches)  et  des 
petites  cornes  de  I'os  hyolde  (petites  fleches),  des  deux 
synchondroses  (tetes  de  fleches),  des  cornes  superieures 
du  cartilage  thyroide  (fleches  courbes),  ainsi  que  des  lames 
thyroidiennes  calcifiees  de  fa<;on  heterogene  chez  ce  sujet 
jeune. 

B:  reconstruction  TDM  laryngee  en  VRT,  vue  posterieure: 
bonne  visualisation  des  cartilages  cricoide  et  arythenofdes 
(fleches). 


2.  Interet  de  I'imagerie  en  coupe 
(TDM  - CT-Scan  et  IRM) 

Outre  I’ aspect  lesion nel  que  nous  decrirons  par  la 
suite,  elle  permet  egalement  l observation  des  pheno- 
mcnes  cadaveriques. 

La  semeiologie  des  examens  realises  par  TDM  et 
IRM  est  calquee  sur  celle  du  vivant,  mais  doit  tenir 


Fig.  3.27.  Larynx  normal  et  pieges  TDM : 

A:  reconstruction  TDM  laryngee  en  VRT,  vue  laterale 
gauche:  os  tritices  bilateraux  (fleches). 

B:  reconstruction  TDM  laryngee  en  VRT,  vue  posterieure: 
cornes  thyroidiennes  superieures  medialisees. 

compte  dc  revolution  du  corps,  tarn  precoce  (hypos- 
tase)  que  retardee. 

Le  parenchyme  cerebral  presente  un  aspect  proche 
de  celui  rencontre  chez  les  patients  en  etat  de  mort 
cerebrale,  avec  une  dedifferenciation  entre  la  substance 
blanche  et  la  substance  grise,  et  effacement  des  sillons 
corticaux  en  rapport  avec  un  cedeme  cerebral.  Notons 
que  cet  aspect  de  dedifferenciation  ne  correspond  pas 
a la  realite  anatomique  (Figure  3.24). 

En  IRM,  lc  contraste  naturel  entre  les  differents 
tissus  est  preserve  mais  est  different  de  celui  observe 
chez  des  patients  (Kastlcr,  1994).  Ceci  est  du  vraisem- 
blablement  aux  changements  biologiques  et  biochimi- 
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Fig.  3.29.  Coupe  TDM  axiale  transverse  thoracique : 
aspect  parenchymateux  pulmonaire  normal  avec  un  aspect 
en  verre  depoli  diffus.  Condensations  posterieures  par 
phenomene  de  gravito-dependance. 
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Au  niveau  cervical,  les  differents  composants  osseux 
et  cartilagineux  larynges  sont  bien  individual isables  et 
analysables  en  CT-Scan,  notamment  grace  aux  recons- 
tructions bi-  et  tridimensionnelles  (Figures  3.26A  et 

B). 

Les  cartilages  larynges  sont  plus  ou  moins  calcifies 
en  fonction  de  1 age  du  sujet.  Le  cartilage  triticc,  situe 
dans  le  ligament  thyro-hyoidien,  peut  se  calcifier  ou 
s’ossifier,  simulant  une  fracture  de  l’apex  de  la  corne 
superieure  du  cartilage  thyroide  (Figure  3.27A)  (Di 
Nunno,  1998). 

Des  variantes  anatomiques  sont  a connaitre  afin 
de  ne  pas  diagnostiquer  de  fractures  laryngees  par 
exces.  On  citera  Y aspect  heterogene  des  lames  du 
cartilage  thyroide  et  des  grandes  cornes  de  fos  hyoide, 
la  synchondrose  entre  le  corps  de  Y os  hyoide  et  les 
grandes  cornes,  et  les  cornes  superieures  du  cartilage 
thyroide  medialisees  acquises  (Figure  3.27A  et  B)  (Di 
Nunno,  1998;  Browning,  2000). 


Fig  3.30.  Etage  abdomino-pelvien: 

A:  Coupe  TDM  axiale  transverse:  distension  aerique 
gastrique.  Notons  I'homogeneite  du  parenchyme  hepatique. 
B:  Aeroportie  et  distension  aerique  gastrique. 


Fig.  3.28.  Coupe  TDM  thoracique  axiale  transverse:  aspect 
trifolie  de  I'aorte. 

ques  post  mortem  qui  modifient  les  temps  de  relaxa- 
tions protoniques  (temps  de  repetition  (TR)  et  temps 
d echo  (TE))  car  1’ image  I1LN1  depend  de  la  charge  en 
eau  et  des  temps  de  relaxation  (Pfefferbaum,  2004). 

En  CT-Scan,  les  vaisseaux  intraparenchymateux 
apparaissent  spontanement  hyperdenses  (Dedouit, 
2006  a).  Les  citernes  perimesencephaliques  sont  la 
plupart  du  temps  preservees. 

Les  phenomenes  de  putrefaction  post  mortem  sont 
possibles,  avec  la  presence  d air  intravasculaire  (arte- 
riel  ou  veineux),  d air  pericerebral  ou  intra-ventricu- 
laire  (Figure  3.25).  A un  stade  de  putrefaction  avance, 
le  cerveau  se  lyse  progressivement,  rendant  impossible 
toute  analyse  anatomique. 
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Fig.  3.31.  Chute  d'une  grande  hauteur:  reconstruction 
TDM  du  rachis  cervical  superieur  en  VRT,  vue  superieure: 
nette  desaxation  dans  le  plan  sagittal  de  la  premiere 
vertebre  cervicale  (Cl)  par  rapport  a la  deuxieme  (C2)  par 
fracture  bipediculaire. 


Au  niveau  mediastinal,  Pepaisseur  des  cavites 
cardiaques  peut  etre  mesuree.  Cette  analyse  est  plus 
aisee  en  IRM.  Les  arteres  coronaires  peuvent  etre 
calcifiees  ou  non  (Stanford,  1999).  Les  plaques  athe- 
romateuses  intralum inales  non  calcifiees  ne  sont  pas 
visualisees  en  TDM. 

Des  bulles  d’air  peuvent  etre  observees  dans  les  cavi- 
tes cardiaques  et  attribuables  a la  putrefaction.  Get 
aspect  peut  egalement  etre  du  a une  embolic  gazeuse 
quand  seulcs  les  cavites  cardiaques  droites  contiennent 
de  lair  (Thali,  2003  d). 

L’aorte  presen tc  le  plus  souvent  une  paroi  spon- 
tancment  hyperdense  (Dedouit,  2006  a).  Rile  appa- 
rait  sur  toute  sa  hauteur  comme  «fletrie»  ou  triloliec 
(Figure  3.28).  Get  aspect  ne  doit  pas  etre  confondu 
avec  une  dissection  aortique  thoracique.  Les  calcifica- 
tions peuvent  etre  appreciees. 


Fig  3.32.  Accident  de  la  voie  publique: 

A:  Reconstruction  TDM  cephalique  en  VRT,  vue  anterieure: 
important  fracas  facial  avec  mise  en  evidence  de  fractures 
mandibulaires  et  faciales  s'etendant  a la  voute  cranienne 
avec  de  nombreuses  esquilles  et  embarrures. 

B:  Reconstruction  TDM  cephalique  en  VRT,  vue  laterale 
droite : nombreuses  fractures  de  la  voute  cranienne  et  du 
massif  facial. 

C:  Hemorragie  ventriculaire,  hemorragie  meningee; 
fracture  complexe  de  la  voute  cranienne. 
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Bien  sur,  elle  nest  pas  instantance  ct  nest  probable- 
ment  constitute  qu’au-dela  d une  journee  (Campana, 
2003;  Durigon,  2004).  La  trachee,  les  bronches  appa- 
raissent  normalement  aerees. 

II  nexiste  pas  en  temps  normal  depanchement 
pleural.  Si  Fexamen  est  realise  quelques  jours  apres 
la  mort,  un  epanchement  bilateral  est  possible,  qui 
pourra  predominer  d un  cote  si  le  cadavre  est  reste 
plusieurs  jours  en  decubitus  lateral.  Get  epanchement 
correspond  a un  liquide  dit  de  decantation. 

Des  modifications  putrefactives  sous  forme  d air 
intravasculaire  peuvent  evidemment  ctre  observees, 
par  exemple  dans  les  veines  azygos  et  hemi-azygos, 
epidurales. . . 

La  TDM  peut  parfois  mettre  en  evidence  des  frac- 
tures costales,  dans  des  circonstances  de  deces  qui  ne 
paraissent  pas  de  prime  abord  traumatiques.  II  sera 
alors  important  de  savoir  si  le  cadavre  a beneficie  de 
massage  cardiaque  externe,  grand  pourvoveur  de  factu- 
res  de  ce  genre. 

Au  niveau  abdominal,  il  cxiste  habituellement  un 
aspect  de  distension  aerique  digestive  predominant 
dans  l estomac  et  les  anses  greles  (Yamazaki,  2003). 

Le  foie,  le  pancreas,  la  rate,  les  reins  et  les  surrena- 
les  presen  tent  initialement  des  densites  homogenes 
(Figure  3. 30 A).  Le  foie  et  le  pancreas  etant  ties  sensi- 
bles  a la  putrefaction,  de  l air  apparait  rapidement  dans 
les  vaisseaux  (Figure  3.30B)  (Thali,  2003  d,  Yamazaki, 
2003,  Gisbert  Calabuig  1991). 

Abordons  quelques  cas  medico-legaux  utiles  dans 
lesquels  l imagerie  en  coupe  peut  apporter  des  rensei- 
gnements. 


Fig.  3.34.  Traumatismes  directs  repetes:  coupe  TDM 
axiale  transverse  thoracique:  pneumothorax  bilateral  avec 
importante  deviation  mediastinale  vers  la  gauche  attestant 
du  caractere  suffocant  du  pneumothorax  droit. 


Au  niveau  pulmonaire,  Lhypostase  se  traduit  par 
un  comblement  bronchiolaire  et  alveolaire  aboutissant 
a un  aspect  dit  «pseudo-pneumonique»  quil  nest  pas 
possible  de  differencier  d une  condensation  parenchy- 
matcuse  pulmonaire  en  rapport  avec  une  pneumo- 
pathie  (Shiotani,  2004).  L analyse  de  la  topographie 
de  l hypostase  est  primordiale  et  aide  a determiner  la 
position  du  sujet  apres  sa  mort  de  par  sa  gravito-de- 
pendance  (Figure  3.29). 


ig  3.33.  Appareil  larynge:  traumatisme  larynge  lors  d'un 
ccident  de  la  voie  publique 
Reconstruction  TDM  laryngee,  vue  laterale  gauche: 
jbluxation  de  la  grande  corne  de  I'os  hyoide  gauche 
leche)  et  fracture  deplacee  de  I'extremite  de  la  corne 
jperieure  droite  du  cartilage  thyroide  (tetes  de  fleche). 

: Reconstruction  TDM  laryngee  frontale  en  MPR:  fracture 
e la  lame  gauche  du  cartilage  thyroide  (fleche). 
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Fig.  3.35.  Orifice  d'entree  balistique.  Reconstruction  TDM 
en  VRT,  vue  laterale  droite:  visualisation  exocranienne  d'un 
orifice  d'entree  osseux  avec  fractures  radiaires  associees. 
Notons  une  petite  esquille  osseuse  deplacee  immediatement 
en  arriere  de  I'orifice  d'entree  osseux. 


Fig.  3.37.  Trajets  balistiques  intracerebraux 
A:  Reconstruction  MPR  frontale:  trajectoire  de  la  balle 
orientee  de  la  droite  vers  la  gauche  et  du  bas  vers  le  haut. 
Caractere  evase  vers  I'interieur  de  I'orifice  d'entree  osseux 


Fig.  3.36.  Orifice  de  sortie  balistique  typique. 
Reconstruction  TDM  en  VRT,  vue  laterale  gauche: 
visualisation  exocranienne  d'un  orifice  de  sortie  osseux 
sans  fracture  de  la  voute  cranienne.  Notons  le  caractere 
irregulier  de  I'orifice  osseux.  L'arme  utilisee  pour  ce  suicide 
etait  un  pistolet  avec  une  balle  de  calibre  7.65. 


et  vers  I'exterieur  de  I'orifice  de  sortie  osseux  (regie  dite  de 
I'entonnoir  ou  du  porte  voix). 

B:  Reconstruction  MPR  sagittate:  orifice  d'entree  intrabuccal 
et  sortie  basicranienne.  Trajectoire  de  la  balle  orientee  de 
la  droite  vers  la  gauche  et  du  bas.  Notons  la  translation  de 
I'extremite  de  la  dent  de  I'axis  vers  I'arriere  (tete  de  fleche). 


La  TDM  post  mortem  en  pathologie  traumatique 
presente  un  interet  majeur  (Donchin,  1994;  Yen, 
2004)  dans  la  mesure  ou  elle  permet  un  examen  osseux 


corporel  total  en  une  scule  acquisition  d une  trentaine 
de  se co rides,  evitant  ainsi  la  multiplication  des  cliches 
et  des  incidences  radiologiques  convention nelles. 


jf 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  3 

1-2.  Interet  de  l’imagerie  en  coupe  (TDM  - CT-Scan  et  IRM) 


L’examen  TDM  permer  un  bilan  rraumatologique 
:res  precis  de  la  face,  done  certaines  regions  anatom i- 
ques  peuvent  etre  difficilement  accessibles  a rautopsie 

Thali,  2003  d). 

La  TDM  demon tre  faci lenient  les  lesions  du  rachis 
cervical  (luxations,  fractures...)  (Figure  3.31). 

Dhemorragie  meningee  est  tres  bien  visual isee  en 
tomodensitometrie,  la  plupart  du  temps  mieux  qu’en 
IRM. 

La  TDM  permet  egalement  la  mise  en  evidence 
d’ infiltrations  voire  de  collections  dans  les  tissus 
sous-cutanes  en  rapport  avec  des  ecchymoses  ou  des 
hematomes  (Yen,  2004).  De  la  meme  maniere,  lors 
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Fig.  3.38.  Trajet  balistique  intraparenchymateux  cerebral : 
examen  TDM  cerebral:  mise  en  evidence  d'un  hematome 
a I'orifice  cutane  d'entree  droit  avec  des  fragments 
hyperdenses  sous-cutanes  correspondant  a des  residus  de 
poudre  (fleche)  (Coupe  A).  Visualisation  du  trajet  balistique 
intraparenchymateux  rectiligne  et  hyperdense  avec  des 
fragments  osseux  et  de  projectile  Taccompagnant  et  des 
lesions  associees  (hematomes  intracerebraux,  hemorragie 
ventriculaire  et  meningee).  Notons  le  caractere  evase  vers 
I'exterieur  de  I'orifice  de  sortie  a gauche  (Coupe  D). 


^ ^ -0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  3 

1-2.  Interet  de  l’imagerie  en  coupe  (TDM  - CT-Scan  et  IRM) 


1 38  Partie  2 Les  investigations  generates  en  medecine  legale  thanalogique 


de  lesions  sous-cutanees  cranio-faciales,  il  est  possible 
dc  determiner  s’il  existe  des  lesions  associees  osseu- 
ses  (fractures,  embarrures...)  et/ou  cerebrates  sou s- 
jacentes  (hemorragie  meningee,  hematomes  sous- 
duraux,  extraduraux,  intracerebraux,  petechies. . .) 
(Figure  3.32A-C). 

Dans  les  cas  non  autopsies,  il  est  evident  que  la 
TDM  est  tres  informative,  pouvant  reveler  la  discor- 
dance classique  entre  les  lesions  cutanees  externes  et 
les  lesions  en  regard  sous-estimees  a Fexamen  de  corps 
simple.  A titre  d’exemple,  un  examen  TDM  peut  faci- 
lement  mettre  en  evidence,  en  regard  d’ecchymoses 
cervicales,  des  fractures  laryngees  (Figure  3.33). 

L’etude  CT-Scan  permet  d’apprecier  le  caractere 
recent  des  fractures,  par  Finfiltration  hemorragique 
des  parties  molles  peri-fracturaires.  A Foppose,  la  mise 
en  evidence  de  cals  osseux  permettra  d’objcctiver  1 an- 
ciennete  de  certaines  lesions  osseuses. 

Le  CT-Scan  permet  la  detection  d'air  en  situation 
extra-anatomique  de  fa^on  tres  sensible  (Jackowki, 
2004;  Kauczer  1995),  alors  que  Fautopsie  manque 
facilement  les  pneumothorax  minimes  par  exem- 
ple.  De  plus,  cet  examen  permet  de  mettre  en 
evidence  le  caractere  compressif  d un  pneumothorax 
(Figure  3.34). 

Autant  le  CT-Scan  a une  grande  sensibilite  de  detec- 
tion pour  les  anomalies  a haut  contraste  (os  cortical, 
sang,  air),  autant  il  presente  des  limites  pour  les  struc- 
tures peu  contrastees.  Cest  ainsi  que  les  hematomes 
sous-capsulaires  et  les  ruptures  hepatiques  ne  sont 
pas  toujours  visualisables  (Thali,  2003  d).  FIRM  est 
dans  ce  cas  Fexamen  de  choix,  du  fait  de  son  meilleur 
contraste  tissulairc. 

Rappelons  Fapport  fondamental  de  ces  techniques 
dans  les  cas  de  deces  d’enfant  en  matiere  d’ analyse 
osseuse  fine  et  en  documentation  iconographique 
viscerate  (Brunelle,  2005). 

Sur  le  plan  balistique  cranien,  la  TDM  permet 
parfois,  a partir  des  cri teres  semeiologiques  utilises  sur 
les  os  secs,  de  caracteriser  un  orifice  osseux  d’entree 
ou  de  sortie.  Les  orifices  d’entree  osseux  typiques  ont 
une  forme  ronde  ou  ovale,  avee  des  contours  regu- 
liers  et  un  aspect  evase  vers  Finterieur  (Figure  3.35) 
(Campana,  2003).  Les  orifices  atypiques  sont  volon- 
tiers  de  forme  triangulaire  ou  quadrangulaire,  avec  dcs 
contours  irreguliers  (principalement  pour  la  mandi- 
bule  et  le  processus  mastoide) ; ils  peuvent  adopter  un 
aspect  en  tunnel  (classiquement  au  niveau  mastoi'dien) 
ou  evase  a Fcxterieur  (pour  Fos  parietal). 

Les  orifices  de  sortie  osseux  sont  typiquement  dc 
forme  carree,  rectangulaire,  avec  des  contours  plus 
irreguliers  et  plus  larges  que  les  orifices  d’entree  de  par 
le  comportement  du  projectile  (baisse  de  la  velocite 


Fig.  3.39.  Tir  avec  un  pistolet  et  traversee  thoraco- 
abdominale:  reconstitution  TDM  oblique  en  MIP,  vue 
laterale.  Trajectoire  oblique  vers  la  droite,  I'arriere  et  le  bas. 
Hemothorax  gauche. 


avec  un  projectile  deforme  et  gyroscopiquement  insta- 
ble) (Figure  3.36). 

Ils  presen  tent  en  general  un  aspect  evase  a 1 exte- 
rieur.  Alors  que  les  fragments  osseux  se  regroupent  a 
proximite  et  en  dedans  de  Forifice  d’entree,  des  frag- 
ments de  table  externe  peuvent  donner  des  esquilles 
osseuses  sous-cutanees  en  regard  de  Forifice  de  sortie 
(Figure  3.37). 

I 'analyse  dcs  fractures  osseuses  peri-orificielles 

est  egalement  utile  pour  la  caractcrisation  d un  orifice 
osseux.  La  formation  de  ces  fractures  est  dependantc 
de  la  puissance  de  Farme,  de  la  distance  entre  le  canon 
de  Farme  et  la  cible  ct  enfin  de  Fepaisseur  osseuse  a 
traverser  (Campana,  2003). 

11  peut  exister  des  fractures  du  ecke  oppose  a Fori- 
fice d’entree,  meme  si  la  balle  ne  ressort  pas,  quand 
clle  transmet  son  energie  a Fos  tout  en  etant  insuffi- 
sante  pour  le  traverser.  Quand  Fos  est  fin  (par  exemple 
Fos  temporal)  et  la  balle  dc  petit  calibre,  il  peut  absor- 
ber cette  petite  energie,  de  telle  sorte  qu’il  sera  per  fore 
sans  etre  fracture. 

La  vitesse  de  propagation  des  fractures  a travers  le 
crane  est  superieure  a celle  de  la  balle  qui  a un  trajet 
transparenchvmateux  cerebral  (Quatrehomme,  1999). 
Les  fractures  radiaires  accompagnant  l orifice  de  sortie 
ne  peuvent  pas  croiser  celles  de  Forifice  d’entree 
(Maeda,  1988). 

Cette  regie  «des  croisements»  est  egalement  appli- 
cable en  TDM.  Le  sens  des  eclats  osseux  dans  les 
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Fig.  3.40.  Deces  par  arme  blanche:  coupe  TDM  axiale 
transverse  (filtre  mediastinal):  important  hemopericarde  et 
epanchement  pleural  gauche;  visualisation  du  defect  cutane 
correspondant  a I'orifice  d'entree. 


fractures  aide  egalement  a determiner  la  direction  du 
projectile.  Les  impacts  osseux  vont  de  la  simple  perfo- 
ration aux  fractures  com minu rives.  Si  le  projectile  se 
fragmente,  les  fragments  representeront  autant  de 
trajets  secondaires. 

Le  trajet  de  la  balle  est  facilement  rcpere  si  Ton 
considere  qu’il  a un  trajet  rectiligne  entre  les  points 
d’entree  et  de  sortie  (Figure  3.38A-D).  II  est  visualise 
en  TDM  sous  la  forme  d un  trajet  intraparenchyma- 
teux  cerebral  hyperdense. 

Les  calculs  d angle  dans  les  trois  plans  de  Fespace  en 
TDM  ou  IRM  sont  a la  base  d une  etude  biometrique 
du  trajet  balistique  et  apparaissent  plus  precis  qu  en  uti- 
lisant  des  baguettes  rigides  comme  cela  est  fait  au  cours 
des  autopsies.  De  plus,  les  reconstructions  tridimen- 
sionnelles  permettent  une  mcilleure  localisation  dans 
le  scalp  des  esquilles  osseuses  que  l autopsie  deplace  lors 
du  decollement  du  scalp  et  dont  le  replacement  manuel 
est  souvent  approximatif  (Oehmichen,  2003). 


Fig.  3.41.  Deces  par  pendaison. 

A:  Vue  anterieure,  reconstruction  TDM  laryngee  en  VRT : 
mise  en  evidence  d'une  fracture  deplacee  lateralement 
de  I'extremite  de  la  corne  superieure  gauche  du  cartilage 
thyroide  (fleche). 

B:  Reconstruction  TDM  parasagittale  droite  (mode  MPR) : 
fracture  engrenee  de  I'extremite  distale  de  la  grande  corne 
droite  de  I'os  hyoide. 

C:  Reconstruction  TDM  laryngee  en  VRT : deplacement 
supero-externe  de  I'extremite  distale  de  la  grande  corne 
droite  de  I'os  hyoide  en  rapport  avec  une  fracture  engrenee 
(fleche). 
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Fig.  3.43.  Deces  par  noyade. 

A:  Reconstruction  TDM  frontale  en  MIP:  comblement 
liquidien  de  la  trachee  et  des  bronches  principales. 

B:  Coupe  TDM  axiale  transverse  thoracique:  comblement 
alveolaire  et  epaississement  des  septa  inter-  et  intra- 
lobulaires  donnant  un  aspect  en  « crazy  paving  ». 

profondes,  des  depots  de  residus  de  poudre  dans  ou 
sous  la  peau  et  des  signes  de  reaction  vitale  en  reaction 
au  coup  de  feu  (embolie  gazeuse,  inhalation  bronchi- 
que)  (Thali,  2003  c). 

Aux  etages  thoracique  et  abdominal,  le  bilan 
lcsionnel  visceral  des  lesions  balistiques  cst  possi- 
ble, ainsi  que  les  reconstitutions  de  trajectoire 
(Figure  3.39). 

De  la  meme  maniere,  les  lesions  provoquees  par 
arme  blanche  peuvent  etre  investiguees  par  Tima- 
gerie  en  coupe.  Pensons  ainsi  aux  plaies  thoraciques 
provoquant  un  pneumothorax,  un  hemothorax  et  une 
traumatopnee  (Campana,  2003).  1-a  lesion  cutanee  de 
penetration  est  bien  visual  isee  en  TDM  (Figure  3.40). 


Fig.  3.42.  Deces  par  noyade : coupes  TDM  axiales 
transverses  des  sinus  (de  haut  en  bas). 

A:  Niveau  hydro-aerique  intrasinusien  frontal  gauche. 
B:  Niveaux  hydro-aeriques  des  deux  sinus  maxillaires. 


Lorsque  la  semiologie  osseuse  est  insuffisante,  la 
presence  de  fragments  radio-opaques  (os,  poudre 
ou  eclats  metalliques)  au  sein  du  parenchyme  cerebral 
est  plus  souvent  constatee  en  regard  du  point  d entree 
(Oehmichen,  2003). 

Au  total,  la  TDM  permet  la  visualisation  des  frac- 
tures du  crane,  des  lesions  intraparenchymateuses 
cerebrales,  des  trajets  lesionnels,  des  esquilles  osseuses 
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Fig.  3.44.  Mort  subite  chez  un  adulte. 

A:  Coupe  TDM  axiale  transverse:  calcification  de  I'artere 
interventriculaire  anterieure  (fleche). 

B:  Coupe  TDM  axiale  transverse:  calcifications  de  I'artere 
coronaire  droite  (grande  fleche)  et  de  I'artere  circonflexe 
(petite  fleche). 


Rappelons  la  grande  sensibilite  du  CT-Scan  pour 
la  detection  de  Fair  en  situation  extra-anatomique 
(Jackowski,  2005  b). 

Dans  les  cas  de  deces  dans  le  cadre  d un  incendie, 
la  constatation  d un  comblement  bronchique  plaide 
en  faveur  d’unc  inhalation  et/ou  d un  oedeme  pulmo- 
naire.  Les  niveaux  hydro-aeriques  dans  les  cavites 
sinusiennes  de  la  face  permettent  egalement  de  retenir 
F incendie  comme  circonstance  de  la  mort,  avec  regur- 
gitation ante  ou  peri  mortem  de  liquide  vers  les  sinus 
(Dedouit,  2006  a;  Thali,  2003  d). 

En  matiere  de  strangulation  ou  de  pendaison,  Le 
CT-Scan  est  un  bon  moyen  d evaluation  des  lesions 


laryngees  (Figure  3.41A-C)  (Dedouit,  2004).  Le 
diagnostic  de  fracture  de  la  grande  corne  de  Fos  hyoide 
repose  sur  la  mise  en  evidence  du  deplacement  supero- 
externe  du  fragment  posterieur.  Pour  les  lesions  du 
cartilage  thyroide  et  ses  variantcs  anatomiques,  les 
reconstructions  en  trois  dimensions  sont  egalement 
superieures  aux  techniques  classiques. 

Le  CT-Scan  permet  egalement  un  bilan  lesion- 
nel  rachidien  precis,  avec  differenciation  des  lesions 
degeneratives  et  des  lesions  traumatiques  et  parmi 
ces  dernieres,  la  determination  du  caractere  recent  ou 
ancien. 

En  matiere  de  noyade,  le  CT-Scan  post  mortem 
permet  la  visualisation  de  liquide  intrasinusien,  ce  qui 
n est  pas  possible  en  routine  en  autopsie.  Laspect  de 
comblement  et  de  niveaux  hydro-aeriques  des  differen- 
tes  cavites  sinusiennes  de  la  face  est  en  effet  en  rapport 
avec  une  inhalation  aigue  de  liquide,  cc  qui  en  fait  un 
signe  vital  de  noyade  (Figure  3.42A,B). 

De  meme,  la  TDM  est  un  excellent  outil  non  inva- 
sif,  a la  difference  de  l autopsie,  des  deux  signes  vitaux 
essentiels  que  sont  le  comblement  liquidien  oesopha- 
gien  et  celui  de  I arbre  tracheo-bronchique  (Figure 
3.43A,B). 

Le  C 1-Scan  est  performant  dans  la  mise  en  evidence 
des  epanchemcnts  pleuraux  qui  peuvent  etre  retrouves 
si  le  nove  est  reste  plusieurs  jours  dans  Feau.  Frequem- 
ment,  un  niveau  hydro-aerique  intra-gastrique  est 
note. 

La  visualisation  du  comblement  bronchique  et  de 
laspect  en  « crazy  paving»  est  egalement  importante 
pour  la  determination  du  diagnostic  de  noyade.  Cet 
aspect  correspond  a un  comblement  alveolaire  avec  un 
epaississement  des  septa  inter-  et  intra-lobulaires.  La 
congestion  multiviscerale  rfest  pas  visualisee  de  fa^on 
directe  en  1 DM  mais  la  turgescence  de  la  veine  cave 
inferieure  semble  en  etre  un  bon  signe  indirect  (Thali, 
2003  d). 

En  matiere  de  mort  subite,  ni  le  CT-Scan  ni  FIRM 
post  mortem  ne  permettent  de  diagnostiquer  les  occlu- 
sions arterielles  coronaires  (Thali,  2003  d),  ce  qui 
est  regrettable.  Rappelons  que  les  calcifications  arte- 
rielles sont  bien  visibles,  de  meme  que  Fhypertrophie 
myocardique  (Figure  3.44A,B)  et  la  cardiomyopathie 
dilatee. 
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Si  Fautopsie  reste  la  methode  de  reference  de  la 
determination  de  la  cause  dc  la  mort,  1 imagerie  medi- 
cale  y apporte  un  indispensable  complement. 

En  effet,  elle  permet  un  bilan  lesionnel  complet  en 
matiere  balistique  et  aide  a la  recherche  des  projectiles 
et  autres  particules  utiles.  Dans  les  cas  de  pendaison 
et  de  strangulation,  les  lesions  laryngees  osseuses  et 
cartilagineuses  scront  mises  en  evidence. 

De  meme,  nous  avons  vu  l apport  du  C I -Scan  dans 
le  diagnostic  de  la  noyade  vitale,  par  demonstration 
de  Finhalation  liquidienne.  Les  infiltrations  hernor- 
ragiques  beneficient  de  la  misc  au  point  par  Cl -Scan 
egalement.  Les  corps  alteres  par  la  decomposition,  la 
squelettisation  ou  la  carbonisation  beneficient  consi- 
derablement  de  cette  approche  par  Fimagerie,  permet- 
tant  la  recherche  d’elements  propres  a Fidentification 
et  a la  cause  du  deces  (Dedouit,  2006  b). 

De  nombreuses  pistes  restent  a explorer  et  1 IRM 
parait  ctre  la  technique  a privilegier  concernant 
notamment  les  morts  d’origine  cardiaque  et  sera  dans 
les  annees  a venir  une  voie  de  recherche  importante 

(Jackowski,  2005  a;  Roberts,  2003). 

L'interet  de  l imagerie  moderne  reside  egalement 
dans  l archivage  et  le  transfert  ill i mite  des  images  avec 
possibilites  de  reconstructions  bi-  et  tridimension- 
nclles  y compris  a posteriori , avantage  important  par 
rapport  a Fautopsie  traditionnelle  qui,  selon  Fadagc, 
ne  peut  etre  realisee  correctement  quune  seule  fois. 
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Les  termes  les  plus  divers 1 ont  ete  employes  pour  desi- 
gner les  diverses  lesions  et  degdts  corporels  provoques  au 
cours  dun  traumatisme , que  celui-ci  so  it  volontaire  on 
involontaire  et  quil  implique  on  non  un  ou  plusieurs 
tiers  responsable(s).  II  nous  a paru  utile  de  simplifier  et 
done  de  limiter  la  classification  en  matiere  de  description 
des  diverses  lesions  observees , rejoignant  en  cela  la  classifi- 
cation anglo-saxo  nne. 

Nous  parlerons  ainsi : 

— de  Vabrasion , 

— de  la  contusion  et  de  ses  stades  et  consequences  a savoir 
Vecchymose  et  Ihernatome, 

— de  la  plaie  a bords  nets , 

— de  la  plaie  contusey 

— de  la  fracture , 

— de  la  plaie  ou  de  la  rupture  viscerale. 


1.  Composition  des  tissus  de 
revetement  cutane 


Envisageons  en  tant  que  preambule,  les  structures 
pouvant  etre  lesees  par  les  instruments  vulnerants, 
structures  dont  la  constitution  peut  considerablement 
influencer  les  constatations  objectives. 


1 Le  terme  de  « coups  et  blessures»  est  delini  dans  le  Code  penal 
(beige  noram ment)  et  peut  susciter  des  discussions  a propos  de  ces 
deux  appellations.  Nous  n'entrerons  pas  dans  ces  details. 


Les  diverses  couches  composant  la  peau  sont  (Feneis 
et  Dauber,  1 994)  : 

- 1 epiderme  ( epidermis ):  c est  un  epithelium  pavi- 
menteux  stratifie  keratinise  de  30  pm  a 4 mm 
d’epaisseur. 

11  comprend : 

• la  couche  cornce  {stratum  corneum),  keratinb 
see,  la  plus  superficielle,  qui  desquame  constam- 
ment; 

• la  couche  claire  {stratum  lucidum ),  intermediaire, 
contenant  de  nombreuses  fibres  d’eleidine; 

• la  couche  granuleuse  {stratum  granulosum ), 
comprenant  diverses  assises  cellulaires  (1  a 5) 
avec  des  signes  de  degenerescence  nucleaire  et  des 
granules  tres  refringents  de  keratohyaline ; 

• la  couche  cpineuse  {stratum  spinosum),  composee 
de  cellules  polvgonales  unies  par  leurs  prolonge- 
ments  epineux  traversant  les  espaces  intercellu- 
laires; 

• la  couche  basale  {stratum  basale ),  la  couche  la 
plus  profonde  de  Tepiderme,  a cellules  cylindri- 
ques.  Avec  la  couche  epineuse,  elle  cst  1c  siege  des 
mitoses  necessaires  au  renouvellement  de  l’epb 
derme. 

Precisons  que  Pep i derme  nest  pas  vascularise.  11  est 
nourri  par  le  derme  vascularise,  sous-jacent. 

- le  derme  {dermis):  il  comprend  un  fin  reseau  de 
fib  res  collagencs  ct  elastiques,  riche  en  vaisseaux 
mais  depourvu  de  tissu  adipeux. 

• la  couche  papillaire  {stratum  papillate ) corres- 
pond a sa  couche  superficielle,  qui  l imit  a Y epi- 
derme par  de  nombreuses  papilles  conjonctives 
qui  s?y  projettent; 

• la  couche  reticulaire  {stratum  reticulare)  est 
constitute  de  couches  denses  de  fibres  collagenes 
et  elastiques  entrelacees. 
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Fig.  4.1.  Histologie  cutanee. 

A:  Epiderme  et  debut  de  la  couche  papillaire  du  derme. 

B:  Epiderme:  Couche  cornee,  couche  daire  et  couche 
epineuse. 

C:  Details  de  la  couche  basale  de  I'epiderme. 

Les  faisceaux  de  fibres  collagenes  du  derme  sont 
organises  le  plus  souvent  en  rangees  parallels.  Ces 
fibres  confident  a la  peau  son  tonus  et  elles  sont 
responsables  de  sa  force  et  de  sa  resistance.  Les  fibres 
collagenes  sont  responsables  de  F existence  dans  la 
peau  de  lignes  de  tension  et  de  plissements  caracte- 
ristiques.  Les  lignes  de  tension  (lignes  de  clivage  ou 
lignes  de  Langer2)  ont  tendance  a se  repartir  longi- 
tudinalement  dans  les  membres  et  en  circonference 
dans  les  regions  cervicales  et  le  tronc  (Moore  et  al. , 
2001). 

- la  couche  sous-cutanee3 4  (tela  subcutanea)  est 

divisce  en  compartiments  par  divers  faisceaux  de 
tissu  conjonctif.  Elle  est  fermement  attachee  au 
derme  mais  lachement  au  fascia  profond,  sous- 
jacent.  Le  pannicule  adipeux  est  compris  entre  ces 
divers  faisceaux  conjonctifs.  Cette  couche  comprend 
divers  corpuscules  destines  a la  sensibilite  somato- 
afferente  ’ (Whitaker  et  al,  2003).  La  distribution 
du  tissu  sous-cutane  varie  considerablement  d un 
endroit  a l autre  chez  le  meme  individu. 

En  quittant  ces  tissus,  nous  aboutissons  en  profon- 
deur  au  fascia  profond,  couche  de  tissu  conjonctif 
dense  qui  investit  les  structures  profondes  com  me  les 
muscles  (Gartner  et  al.,  1997).  Dans  les  membres,  des 
groupes  musculaires  partageant  des  fonctions  similai- 
res  sont  localises  dans  des  compartiments  formes  par 
ce  fascia,  constituant  ainsi  les  septa  intermusculaires. 


2 Carl  Langer:  anatomiste  autrichien  (1819-1887). 

3 Anc.  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

4 Corpuscules  bulboides  dc  Krause  - corpuscules  lamelleux  de 
Vater-Pacini  — corpuscules  tactiles  de  Meissner  — corpuscules  menis- 
coides  de  Merkel. 


2.  Genese  lesionnelle 


En  revenant  aux  tissus  de  revetement  cutane,  on 
comprend  les  problemes  lies  aux  frottements,  aux 
abrasions,  phenomenes  responsables  du  decapage  de 
I epiderme  et  des  lors,  Finteret  de  la  bonne  observa- 
tion de  celui-ci. 


Fig.  4.2.  Plaie  par  scalpel  en  autopsie,  mettant  en  evidence 
I'hematome  recent  en  profondeur. 
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Au  total,  I'energie  cinetique  (Ek)  est  d'autant 
plus  importante  que  la  masse  du  corps  (m)  est 
grande  et  que  sa  vitesse  (v)  est  elevee  (equation 
7 p.  379). 

Tenant  compte  de  ces  elements,  nous  rappe- 
lons  egalement  que  la  surface  de  contact  entre 
I'objet  vulnerant  et  les  teguments  est  fonda- 
mentale.  Plus  I'objet  est  pointu  et  plus  sa  pene- 
tration sera  aisee  pour  une  meme  force  appli- 
quee  (equation  10  p.  380). 

Lorsqu'un  objet  en  mouvement  est  freine  par 
un  obstacle,  I'energie  cinetique  ainsi  transmise 
peut  generer: 

- une  deformation, 

- une  mise  en  mouvement, 

- un  echauffement  de  I'obstacle. 


Les  divers  agents  vulnerants  mecaniques  peuvent 
etre  generateurs  de  lesions  en  raison  des  parametres 
suivants : 

I’objet  peut  etre  anime  d une  certaine  vitesse.  II  sera 
freine  par  l’organisme  atteint. 

- fobjet  peut  etre  d une  masse  suffisante  pour  leser 
l’organisme  lorsqu’il  sera  atteint,  meme  si  sa  vitesse 
est  faible.  Des  lesions  par  ecrasement,  arrachement 
ou  elongation  (avec  deformation  des  regions  articu- 
laircs)  seront  observees. 

- le  corps  humain  peut  etre  egalement  anime  d une 
certaine  vitesse  et  se  retrouver  freine  par  I’obstacle 
constituant  l’agent  vulnerant  mccanique  (par  ex.  un 
plan  dur  lors  de  la  chute). 

En  ce  qui  concerne  la  deformation  — ce  qui  nous 
interesse  dans  le  cas  des  plaies  - celle-ci  est  d’autant 
plus  accentuce  que  la  surface  de  contact  entre  l’instru- 
ment  et  I’obstacle  est  petite  (par  ex.  le  fil  d’une  lame 


Fig.  4.4.  Surface  d'abrasion. 


ou  la  pointe  d un  clou).  Par  contre,  pour  les  objets 
dont  la  surface  est  grande  (objets  contondants),  la 
vitesse  au  moment  de  1’ impact  devra  etre  assez  elevee 
pour  que  les  deformations  de  I’obstacle  soient  appre- 
ciates. 


1.  Abrasion 

L’abrasion  est  la  perte  de  la  couche  epitheliale  du 
revetement  cutane. 

Elle  est  generalement  provocpiee  par  un  frottement 
sur  une  surface  rugueuse.  Elle  peut  etre  egalement  en 
relation  avec  un  phenomene  de  pression. 

Les  abrasions  epidermiques  simples  sont  celles 
provoquees  lorsque  la  force  est  appliquee  tangcntiel  le- 
nient a la  peau. 


Fig.  4.3.  Abrasion  sur  precipitation. 


Fig.  4.5.  Abrasion  de  la  face  mediate  d'une  cuisse  lors  de 
violences  sexuelles. 
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Fig.  4.7.  Abrasion  reproduisant  I'empreinte  de  la 
chaussure. 


Fig.  4.6.  Abrasion  donnant  I'aspect  de  I'objet  contondant 
utilise  (boucle  de  ceinture). 


On  peut  distinguer: 

- Iabrasion  (erosion)  lineaire  ou  arciforme,  par 
exemple  Pestafilade  provoquee  par  la  pointe  d une 
arme  blanche,  ou  cellc  provoquee  par  le  coup  d on- 
gle; 

- la  surface  d’abrasion  ou  d’erosion.  Les  meca- 
nismes  de  friction  ou  de  frottement  sont  parfois 
importants  ct  peuvent  etre  associees  a des  zones  de 
brulures  consecutives  a cette  friction. 

L’abrasion  en  coup  d’ongle  peut  sieger: 

- au  niveau  des  regions  cervicales  lors  de  manoeuvres 
dc  strangulation, 

- au  niveau  des  faces  internes  des  cuisses,  lors  de 
violences  sexuelles. 

Elle  peut  ctrc  observee  lors  des  manoeuvres  degres- 
sion mais  egalement  lors  des  tentatives  de  defense. 

Certaines  abrasions  plus  profondes  - systematiquc- 
ment  jumelees  a des  mecanismes  contusionnels  — sont 


Fig.  4.8.  Abrasion  et  forme  de  I'objet. 
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Fig.  4.9.  Plaque  parcheminee  (suicide  par  arme  a feu, 
le  canon  du  fusil  ayant  repose  dans  le  premier  espace 
interosseux  durant  24  heures,  par  periode  estivale). 


obscrvces  un  os  est  sous-jacent  a la  zone  dapplication 
de  la  force  exercee.  (par  exemple  la  chute  d un  corps, 
1’ accident  du  trafic  routier...). 

Nous  pouvons  egalement  y observer: 


I 


< fiP  ► < ^ ► < ■=:  > ^ •OQ.O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  4 
Ll.  Abrasion 


Fig.  4.12.  Contusion  et  traces  ecchymotiques  lineaires 
reproduisant  I'objet  utilise  (batte). 


Fig.  4.15.  Ecchymose  faciale  de  quelques  heures. 


Fig.  4.11.  Grande  zone  contuse  ecchymotique  et  quelques 
plaies  contuses  surajoutees  (contexte  de  violences  sexuelles 
et  homicide). 
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Fig.  4.14.  Ecchymoses  multiples  chez  un  enfant  battu. 
Utilisation  d'un  objet  contondant  pour  certaines. 


Fig.  4.10.  Plaques  parcheminees  sur  lesions  de 
strangulation. 


Fig.  4.13.  Ecchymoses  faciales. 
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Fig.  4.16.  Abrasion  et  ecchymose  etendue. 


Fig.  4.18.  Ecchymose  brunatre,  de  quelques  jours. 


Fig.  4.17.  Contusion  du  cuir  chevelu. 


- la  forme  ou  rempreinte  laissee  par  l ob  jet  conton- 
dant  (par  ex.  rempreinte  d un  soulier:  pointe,  talon, 
dessin  de  la  semelle. . .) ; 

- les  traces  laissees  notamment  par  la  zone  de  percus- 
sion du  vehicule. 

Une  variante  dc  ce  type  est  Vabrasion  avec  impres- 
sion. 

Ellc  s'observe  lorsque  P element  vulnerant  (ou  un 
objet  intermediate  entre  celui-ci  et  la  peau,  par  ex.  un 
vctemcnt...)  presence  un  dessin  particulier,  simpri- 
mant  ainsi  sur  la  peau  lesee.  Pensons  ainsi  a la  calandrc 
d un  vehicule  automobile,  au  dessin  d un  pneu  lors 
d une  lesion  de  franchisscment. 

Les  abrasions  ante  mortem  sont  de  coloration 
rouge  brun.  Elies  ne  saignent  pas  (a  moins  qu’il  ny  ait 
de  pctits  arrachements  dermiques). 

Les  plaques parcheminees  sont  de  couleur  jaune  ou 
ranslucide.  Leur  palpation  revele  un  aspect  cartonne 
c ou  leur  appellation.  Elies  peuvent  etre  obser vees  au 
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Fig.  4.19.  Ecchymose  datant  de  huit  jours  precis,  en 
relation  avec  une  ponction  veineuse.  Les  traces  centrales 
encore  bleutees  peuvent  constituer  un  piege  dans 
devaluation  du  delai. 


niveau  dc  zones  cutanees  lesees  avant  la  mort,  mais 
egalement  au  niveau  de  zones  d appui  prolonge.  Leur 
aspect  est  lie  a la  deshydratation  survenant  apres  la 
mort.  Elies  sont  dc  mauvais  indicatcurs  du  caractere 
ante  mortem  ou  post  mortem  de  la  lesion  obscrvce.  La 
realisation  decisions  a leur  niveau  est  essentielle  durant 
lc  temps  autopsique,  afin  dc  rcchcrchcr  dcs  ccchymoscs 
sous-jacentes  eventuelles  (Miras  et  al.,  1998). 

2.  Contusion 


Celle-ci  est  secondaire  a Putilisation  d un  objet 
contondant  (soit  un  objet  non  coupant  et  non  perfo- 
rant).  Lepiderme  reste  intact  dans  la  contusion,  mais 
des  erosions  superficielles  peuvent  souvent  etre  obser- 
vccs,  en  association  avec  cettc  contusion. 
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Fig.  4.20.  Ecchymose  conjonctivale. 


Fig.  4.21.  Ecchymose  bipalpebrale  et  oedeme  majeur,  sexe 
feminin. 


C’est  une  zone  dhemorragie  par  rupture  vasculaire 
pouvant  etre  : 

— variable  en  profondeur  fde  localisation  cutanee 
(dermique)  ou  de  localisation  plus  profondej ; 

— non  collectee  (ecchymose)  ou  collectee  (hema- 
tome) ; 

— d’apparition  rapide  ou  tardive  (en  fonction  de  sa 
profondeur). 

2.1.  Ecchymose 

Lecchymose,  consequence  de  la  contusion,  corres- 
pond a finfiltration  sanguine  des  tissus  (par  opposi- 
tion a fhematome  qui  est  une  collection  sanguine). 

Lecchymose  est  initialement  de  couleur  rouge  pour- 
pre  mais  devient  tres  rapidement  bleue  ou  violette  si 
elle  est  superficielle  (sous-epidermique  ou  dermique)  \ 
Si  la  contusion  est  plus  profonde,  la  teinte  rouge  va 
persister  et  devenir  tres  foncee,  voire  noiratre. 

La  couleur  rouge  pourpre  est  provoquee  par  la 
carbaminohemoglobine  (Hb-NH-COOH),  produite 


1 La  couleur  de  [’ecchymose  est  observee  au  travers  dc  Tcpiderme, 
transparent  sauf  s’il  est  fort  charge  en  melanine  (en  fonction  des 
appartenances  erhniques). 


par  la  reaction  dc  fhemoglobine  avec  le  gaz  carboni- 
que  (C02). 

Elle  evolue  rapidement  par  ouverture  du  noyau 
hemique  de  fhemoglobine. 

Lecchymose  tourne  ainsi  du  rouge  pourpre  au 
violet  fonce  par  le  melange  de  quantites  croissantes  de 
biliverdine  a la  carbaminohemoglobine  (le  melange  de 
vert  et  de  rouge  aboutit  a la  couleur  bleue).  La  couleur 
passe  ensuite  du  bleu  au  jaune  par  la  formation  locale 
de  bilirubine  (voir  la  biochimie  de  fhemoglobine  et 
de  ses  produits  de  degradation  p.  719). 

Le  fer  libere  de  rheme  aboutit  a la  formation  de 
1 hemosidcrine  in  situ , dabord  dans  les  macrophages 
de  la  reaction  inflammatoire  engendree  par  Y ecchy- 
mose. L hemosidcrine  se  fixe  ensuite  a des  proteines 
du  tissu  dermique.  Lhemosiderine  est  un  ensemble  de 
cristaux  d oxyde  de  fer  (5  molecules  de  Fe,C),  hydra- 
tees  par  9 molecules  de  H.O).  Cette  coloration  bruna- 
tre  ainsi  induite  peut  p^ersister  tres  longtemps6. 

Lecchymose  adopte  done  progressivement  les 
teintes  suivantes : 

- violette  ou  bleuatre  en  1,2  ou  3 jours  (cette  colo- 
ration apparaitra  d autant  plus  vite  que  la  lesion  est 
tres  superficielle  - elle  pourra  ne  pas  apparaitre  si  la 
lesion  est  tres  profonde) ; 

- verdatre  en  4 a 10  jours ; 

- brun  jaunatre  en  10  a 15  jours. 

Elle  disparait  en  2 a 3 semaines,  par  resorption  a 
partir  de  la  peripherie.  Les  lesions  tres  superficiel- 
les  peuvent  disparaitre  en  une  semaine.  Durigon 
mention  ne  que  « la  seule  certitude  coloree  est  quune 
ecchymose  jaunatre  date  d'au  moms  18  heures»  (Duri- 
gon, 1999). 

II  faut  noter  qu’au  niveau  conjonctival,  la  coloration 
rougeatre  va  persister  jusqua  la  disparition  de  fecchy- 
mose,  soit  apres  3 semaines  environ. 

L’apparition  de  la  contusion  et  son  importance 
varient  en  fonction : 

- de  la  force  appliquee  et  la  presence  ou  non  d une 
structure  dure  (osseuse)  facilitant  la  compression 
des  tissus ; 

- de  fage:  Y apparition  est  plus  aisee  chez  lenfant 
ou  le  vieillard  (par  cx.  les  ecchymoses  seniles  spon- 
tanees  ou  liees  a de  petits  traumatismes)  (Giles  et 
Williams,  1994); 

- du  sexe:  il  est  decrit  une  certaine  fragilite  capillaire 
du  sexe  feminin  face  a Y ecchymose; 

- des  endroits  traumatises : 

• dans  les  tissus  mo  us,  laches  (paupieres,  scrotum), 
le  sang  peut  se  repandre  rapidement  et  distendre 


Avec  1 aimable  collaboration  de  Georges  I Iennen. 
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II  est  bon  de  ne  pas  confondre  ecchymoses  et 
petechies.  Ces  dernieres  sont  des  extravasations 
sanguines  un  peu  particulieres  en  raison  de  leur 
aspect  minuscule,  provoquees  par  I'hyperpres- 
sion  au  niveau  veinulaire  (Contostavlos,  2001; 
Ely  et  Hirsch,  2000;  Lasczkowski  et  a/.,  2005). 
Elies  sont  classiquement  considerees  comme  en 
relation  avec  des  mecanismes  asphyxiques,  ce 
qui  est  trop  limitatif  (Kondo  et  a/.,  1997;  Mat- 
sumura  et  Ito,  1996).  Ajoutons  qu'elles  peuvent 
apparaTtre  en  situation  post  mortem,  par  pres- 
sion  hydrostatique  passive,  liee  a la  stase  san- 
guine (Bockholdt  et  ai,  2005).  Pensons  notam- 
ment  a I'hypostase  a caractere  petechial  chez  le 
pendu. 


Fig.  4.22.  Petechies  de  pression  lors  d’une  tentative  de 
strangulation. 


la  region  (sans  necessairement  la  colorer  rapide- 
ment) ; 

• dans  les  tissus  fibreux : F ecchymose  peut  nc  jamais 
apparaitre  (par  ex.  paume,  plante  du  pied...). 

- de  Peventuelle  obesite  permertanc  un  saignement 
plus  aise; 

- de  la  poursuite  du  saignement,  notamment  en  cas 
de  troubles  hematologiques  (alcoolisme  chronique 


Fig.  4.23.  Hematome  du  mollet  (pieton  percute  par  un 
pare-choc  de  voiture). 


La  datation  des  lesions  ecchymotiques  s'avere 
done  tres  difficile.  Selon  Knight  (1991),  il  faut 
retenir  ce  qui  suit: 


- si  la  contusion  apparait  recente,  sans  la 
moindre  dyscoloration,  el  le  remonte  a un 
maximum  de  deux  jours; 

- si  la  contusion  presente  des  phenomenes  de 
modifications  de  couleur,  elle  date  de  plus  de 
deux  jours  (sauf  si  elle  est  tres  petite,  auquel 
cas  devolution  peut  etre  tres  rapide); 

- si  plusieurs  contusions  sont  observees,  et  de 
taille  et  de  situation  comparables,  et  pre- 
sented des  colorations  differentes,  elles  ne 
peuvent  pas  avoir  ete  inf ligees  au  meme 
moment. 


- prise  de  medicaments  tels  que  lacide  acetylsalicy- 
lique  - coagulopathies  induites  (medicamenteuses) 
ou  pathologiques,  cirrhose. . .). 

Les  lesions  ecchymotiques  profondes,  en  raison 
de  cette  caracteristique  propre,  echappent  aux  nuances 
de  bleu.  Elies  passent  par  les  couleurs  rouge  tres  fence, 
noire,  cramoisi  ou  encore  jaunatre  et  ce,  durant  des 
jours  ou  des  semaines. 

La  datation  des  lesions  (ainsi  que  les  caracteristi- 
ques  ante  mortem  ou  post  mortem)  peut  s’eftectuer  sur 
les  prelevements  histopathologiques  cffectues  lors  de 
Fexamen  autopsique  (Durigon,  1999).  Outre  les  colo- 
rations tradition nelles  mettant  en  evidence  les  leuco- 
cytes polymorphonucleaires,  nous  pouvons  cgalement 
citcr  diverses  methodes  relies  c]ue  Tanalyse  immuno- 
histochimique  des  mastoevtes  (Bonelli  et  ai , 2003a; 
Bonelli  et  ai , 2003b)  ou  la  recherche  des  marqueurs 
de  T inflammation  tels  que  les  interleukines  (Dres- 
sier et  aiy  1999;  Grellner,  2002;  He  et  Zhu,  1996; 
Ohshima  et  Sato,  1998;  Psaroudakis  et  ai,  2001).  Ces 


Fig.  4.24.  Plaie  par  arme  blanche. 
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Fig.  4.25.  Plaie  d'une  valve  cardiaque. 


methodes  sont  detaillees  dans  le  chapitre  consacrc  a 
Fanatomie  pathologique  (pp.  591  et  suiv.). 

De  merne,  certaines  techniques  peuvenr  faci liter  la 
comprehension  du  mecanisme  traumatique  et  des  lors 
identifier  Fobjet  vulnerant.  Pensons  ainsi  aux  eclaira- 
ges  particuliers  (Barsley  et  al,  1990),  a la  microscopie 
electron ique  a balayage  (Alunni-Perret  et  al. , 2005  ; 


Fig.  4.26.  Plaie  cardiaque:  section  de  I'artere  coronaire 
droite. 


Rawson  et  al. , 2000)  ou  a Fanalyse  3D  (Thali  et  aiy 

2003). 

2.2.  Hematome 

Lhematome  correspond  a la  collection  sanguine 
dans  une  cavite  neoformee7.  Son  aspect  fluctuant  peut 
etre  repere  a la  palpation. 

Les  fractures  provoquent  des  infiltrations  hema- 
tiques  pouvant  apparaitre  - souvent  en  localisation 


Certains  hematomes  provoques  notamment  en  region 
du  dos,  infiltrent  les  plans  pro  fends  et  n apparaissent 
pas  a Fobservation  externe  du  corps.  Cette  notion  est 
insuffisamment  exploree  et  en  general  peu  connue  des 
magistrats  et  enqueteurs.  Seule  l autopsie  complete 
— entreprenant  les  plans  posterieurs  par  les  grandes 
incisions9  — permettra  de  visualiser  de  telles  lesions 

(p.  103). 

Les  collections  hematiques  intracraniennes  sont 
decrites  en  pp.  277  ct  suiv. 


Tableau  4.1 

. Distance  entre  la  peau  et  les  organes  cibles  chez  i'adulte  - 
valeurs  exprimees  en  mm  (Connor  eta/.,  1998). 

v f:.>:  V-: . ‘ j:V  j; 

(en  mm) 

plevre 

- ■ • • 

pericarde 

foie 

rate 

rein 

aorte 

thoracique 

aorte 

abdominale 

artere 

femorale 

Minimum 

10 

15 

9 

12 

19 

31 

65 

13 

Maximum 

48 

45 

36 

39 

79 

93 

102 

25 

Valeur 

moyenne 

22 

31 

19 

23 

37 

64 

87 

18 

Deviation 

standard 

7.9 

7.1 

6.3 

7.0 

13 

15.1 

10.3 

3.9 
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Fig.  4.27.  Plaie  pericardique:  ouverture  prudente  de  la 
cavite  thoracique  et  degagement  du  mediastin  anterieur 
(ligaments  sterno-pericardiques). 


Fig.  4.28.  Traversee  de  la  paroi  thoracique  posterieure: 
section  costale  et  plaie  pulmonaire  majeure. 


3.  Plaies  par  armes  blanches 


Les  instruments  piquants  et  tranchants  sont  souvent 
d unc  utilisation  homicide.  11s  provoquent  des  plaies  a 
bords  nets  dont  la  profondcur  dans  le  corps  peut  etre 
identique,  inferieure  voire  superieure  a la  longueur  de 
la  lame  (e'est  lc  cas  notamment  de  la  paroi  thoraco- 
abdominale,  en  raison  de  son  elasticite). 

3.1.  Caracteristiques 

11  est  fondamental  d’etudier  divers  parametres  de 
la  plaie  et  ce,  afin  d’identifier  les  caracteristiques  de 
larme  blanche  utilisee. 

La  plaie  cst  unc  solution  de  continuitc  dans  lc  tissu 
raverse,  suivie  d une  beance,  les  fibres  elastiques  ayant 
r:e  lesees.  Les  lesions  vasculaires  entrainent  le  saigne- 
ment. 

Les  plaies  sont  fortement  dependantes: 


Fig.  4.29.  Lame  cote  pouce. 

Pensons  a Larme  tenue,  lame  dirigee  vers  le 
pouce.  Une  telle  prise  favorise  les  gestes  diriges 
de  bas  en  haut. 


Garde 

{lorsqu'elle  existe) 


manche 


Dos 


Tranchant 
ou  fil 


Lame 


Fig.  4.30.  Arme  blanche. 


Fig.  4.31.  Lame  cote  petit  doigt. 

Par  contre,  Larme  tenue,  lame  dirigee  vers  le 
petit  doigt,  rend  plus  logique  les  gestes  diriges 
de  haut  en  bas. 
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Fig.  4.32.  Plaie  en  « M »,  lors  d'un  egorgement. 

- de  Fendroit  atteint  (en  pensant  ainsi  a Fepaisseur 
des  tissus,  aux  structures  sous-jacentes  - tissus  mous 
ou  os) ; 

- de  la  maniere  dont  le  coup  a ete  assene  sur  la 
victime. 

La  forme  de  la  plaie  est  en  rapport  avec  le  geste 
accompli.  Une  plaie  parfaitement  perpendiculaire  a la 
peau  correspond  a la  largeur  de  la  lame,  et  a son  aspect, 
cn  y apportant  cependant  des  nuances.  La  forme  de 
la  plaie  depend  cn  cffet  de  la  zone  traversce,  Fclasti- 
cite  cutanee  variant  d un  endroit  a Fautre.  Si  la  plaie  se 
produit  parallelement  aux  lignes  de  tension  cutanees 
(lignes  de  Langer),  elle  sera  tres  peu  deformee  (Byard 

etaLy  2005). 

Par  contre,  si  la  lame  penetre  perpendiculairement 
a ces  lignes  de  force,  les  berges  seront  attirees  par  les 
forces  elastiques  cutanees,  et  la  plaie  sera  fort  defor- 
mee par  elargissement  transversal  et  raccourcissement 
longitudinal.  La  reconstitution  de  la  plaie  s’avere 
toujours  capitale  (figure  4.39)  et  p.  1 58. 


Fig.  4.34.  Plaie  complexe  du  myocarde  par  tournevis  (coeur 
en  systole). 


Fig.  4.33.  Plaie  complexe  du  pericarde  en  raison  de 
mouvements  repetes. 


Fig.  4.35.  Arme  blanche  et  penetration. 

Une  plaie  du  cuir  chevelu  ne  se  deformera  pas 
tandis  qu  une  plaie  abdom inale  presen tera  des  bords 
ecartes  par  l elasticite,  adoptant  ainsi  une  forme  oblon- 
gue.  Si  la  direction  du  geste  est  oblique,  la  plaie  pourra 
presenter  des  aspects  en  estafilade,  au  niveau  d une 
extremite. 

La  profondeur  de  la  plaie  est  un  parametre  reserve 
a 1 autopsie.  11  est  interdit  au  premier  observateur  de 
rctirer  l arme  blanche  de  la  plaie  et  encore  moins  de 
sonder  celle-ci,  au  risque  de  creer  des  passages  intra- 
corporels  errones!  II  n'est  pas  inutile  d’insister  sur  dc 
relies  evidences... 

II  est  a noter  que  la  profondeur  de  plaie  est  assez 
difficile  a apprecier,  sauf  dans  le  cas  interessant  oil 
nous  pouvons  observer  un  impact  osseux  terminal. 

11  faut  savoir  qu’une  lame  enfoncee  dans  une  paroi 
abdominale  (ou  meme  dans  le  thorax)  deprime  parfois 
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Fig.  4.36.  Interet  de  la  numerotation  des  plaies  multiples. 


Fig.  4.37.  Traversee  cardiaque  totale. 


de  maniere  tres  importante  la  paroi,  permettant  ainsi 
un  enfoncement  nettement  plus  profond  que  celui 
que  Ton  pourrait  theoriquement  imaginer  en  obser- 
vant Farme  utilisec  (Tableau  4.1). 

Ces  valeurs  doivent  etre  adaptees  en  fonction  de 
Fclasticite  de  la  paroi  et  de  la  puissance  de  penetration 
de  F agent  vulnerant. 

La  direction  prise  par  Pinstrument  vulnerant  va 
influencer  I nspect  de  la  plaie.  I .'observation  de  cctte 
derniere  va  done  permettre  de  comprendre  la  maniere 
dont  le  coup  est  donne  et  des  lors  la  maniere  dont 
l arme  est  tenue. 

Ajoutons  que  la  lame  peut  rencontrer  et  glisser  sur 
une  structure  osseuse  - par  exemple  une  cote  - et 
modifier  la  direction  et  la  profondeur  de  la  plaie  ainsi 
generee.  Lobservation  des  elements  osseux  s’avcre 
done  capitale. 

La  direction  prise  par  Parme  blanche  modific  de 
maniere  tondamentale  la  classification  de  la  plaie: 

- lorsque  la  force  est  appliquee  perpendiculairement  a 

la  peau,  nous  nous  trouverons  face  a la  plaie  classi- 


que  par  enfoncement,  soit  la  plaie  par  instrument 
piquant. 

La  force  necessaire  de  penetration  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire  sous-cutane  et  de  la  couche  muscu- 
laire,  le  tout  sur  une  profondeur  de  10  cm,  a ete 
evaluee  a 49,5  N de  moyenne10  (O’Callaghan  et 
al.y  1999).  I 

- lorsque  la  force  est  appliquee  tangentiellement  a la 
peau,  nous  observerons  la  plaie  de  type  incision 
ou  coupure.  C’est  la  plaie  par  instrument  tran- 
chant. 

Le  meme  instrument  (piquant  et  tranchant)  peut 
done  provoquer  ces  deux  types  de  plaie,  bien  que  le 
mecanisme  soit  tres  different  (la  pointe  et  action  d’es- 
toc,  ou  le  fil  et  action  de  taille). 

Des  plaies  intermediates  existent  entre  la  penetra- 
tion verticale  et  la  penetration  tangentielle.  Dans  de 
tels  cas,  Pextremite  effilee  de  la  plaie  se  prolonge  par 


Fig.  4.38.  Plaie  beante  par  arme  blanche. 


Fig.  4.39.  Reconstitution  de  la  plaie  (cf.  fig.  4.38). 


La  force  est  exprimee  en  Newton  (1  N = 1 kg. m/s2). 
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Fig.  4.40.  Reconstitution  de  la  plaie. 

Festafilade,  donnant  Findication  que  Farme  est  retiree 
dans  cette  direction,  vers  cette  extremite. 

Les  aspects  des  bords  de  plaie  sont  d’observation 
ties  interessante. 

Les  extremites  peuvent  etre  bifides  (voire  trifides), 
notamment  lorsque  Farme  est  retiree  incompletement 
puis  enfoncee  a nouveau,  souvent  dans  une  direction 
differente  de  la  premiere  (Figure  4.32). 

Les  bords  de  plaie  dependent  egalement  de  la  qualite 
de  Faiguisement  de  Farme  blanche. 

11  faut  mentionner  egalement  que  les  protago- 
nistes  sont  loin  de  garder  une  attitude  statique.  La 
victime  notamment,  en  s’effondrant,  peut  agrandir 
une  plaie  provoquee  par  un  couteau  s’enfon^ant  dans 
le  thorax. 

Lauteur  peut  egalement  effectuer  un  mouvement 
alors  que  la  lame  est  introduite  (mouvements  repetes 
dans  la  plaie,  changement  de  direction,  rotation...). 

Une  telle  dynamiquc  de  scene  de  crime  peut  done 
produire  des  plaies  irregulieres  en  «Y»,  en  «L»,  en 
«T»,  par  toutes  les  extensions  ainsi  provoquees  a partir 
de  la  plaie  penetrante  originelle. 


Fig.  4.42.  Avant-bras  gauche,  face  dorsale.  Automutilation 
par  arme  blanche. 


Fig.  4.43.  Automutilation  du  poignet:  section  de  I'artere 
radiale  suivie  d'un  egorgement  suicidaire. 


Les  berges  de  la  plaie  peuvent  etre  ecrasees  et  irre- 
gulieres,  en  fonction  du  poids  de  Farme  utilisee,  situa- 
tion parfois  intermediate  entre  la  plaie  et  la  plaie 
contuse11.  Pensons  ainsi  a des  objets  presentant  des 
aretes  vives  (pierre,  hache...). 


Fig.  4.41.  Tentative  autolytique  (poignet,  face  palmaire). 


li 


Angl.  « laceration ». 
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3.2.  Penetration  unique  ou  multiple 

La  multiplicity  des  coups  rend  indispensable: 

- leur  numerotation,  celie-ci  devant  figurer  sur  le 

dossier  photographique  (Barsley  et  al. , 1 990) ; 

- Letude  de  leur  direction; 

- Letude  de  la  prise  de  Larme  blanche  afin  de  mieux 

comprendre  la  cinetique  de  la  scene. 

11  est  en  general  assez  aise  de  grouper  les  coups  en 
plusieurs  scenes  successi ves. 

Letude  de  la  maniere  dont  le  sang  a gicle  lors  de 
I’ exploration  de  la  scene  de  crime  favorise  egalement 
cette  comprehension  du  geste  homicide  (voir  p.  93). 

En  observant  a Lautopsie  et  de  maniere  prudente, 
la  ou  les  trajectoires,  avant  toute  evisceration,  il  est 
frequent  d’observer  la  transformation  d un  passage 
unique  en  un  passage  multiple,  les  coups  ayant  ete 
portes  sans  que  l’arme  ne  soit  completement  otee  des 
tissus  de  revetement  cutane. 

Les  traversees  viscerales  sont  utiles  a detailler. 

Lon  peut  parfois  etre  surpris  a Lautopsie,  de  la 
trajectoire  de  penetration  dans  les  visceres.  11  faut 
garder  a L esprit  que  certains  organes  se  deplaccnt  lors 
du  passage  de  la  position  debout  a la  position  allongee 
(decubitus  dorsal). 

De  meme,  il  est  bon  de  souligner  Laspcct  particu- 
lier  des  plaies  myocardiques,  parfois  nettement  plus 
grandes  que  la  largeur  de  lame,  en  raison  de  la  dyna- 
mique  cardiaque.  Le  coeur  attcint  continue  en  effet 
a se  contracter  alors  que  Linstrument  est  plante  dans 
celui-ci.  D importantes  dilacerations  myocardiques 
peuvent  ainsi  etre  observees  (Figure  4.34). 
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Fig.  4.45.  Coups  de  canif  multiples  portes  en  region 
thoracique  anterieure. 


Fig.  4.44.  Coups  cervicaux  multiples  portes  a I'aide  d'un 
tournevis  d'electricien  (presence  d'une  estafilade  sous- 
mentonniere). 


Fig.  4.46.  Perforations  pericardiques  (coups  de  canif). 


3.3.  Reconstitution  de  la  plaie 

Il  est  essentiel  dc  « reconstituer  » la  plaie  a I’aide  d un 
papier  collant12.  La  plaie  se  deforme  en  effet,  en  raison 
de  Lelasticite  cutance.  C^ette  elasticite  est  tributaire  des 
lignes  de  force. 


12 


Papier  Scotch 
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Fig.  4.47.  Lesion  par  coup  de  fourchette. 


Fig.  4.48.  Coups  de  ciseaux  multiples. 


Un  tel  geste  permet  de  retrouver : 

- non  settlement  la  longueur  initiate  de  la  plaie  (et  des 
lors  la  largeur  de  la  lame), 

- mais  egalement  de  reconnaitre  le  bord  effile  (corres- 
pondant  au  tranchant  de  la  lame), 

- et  le  bord  elargi  ou  arrondi  (correspondant  a la  base 
ou  dos  de  la  lame) ; 

- les  bords  latcraux  sont  nets  et  symetriques  la  plupart 
du  temps. 

II  est  utile  de  souligner  un  aspect  particulier  des 
plaies  pouvant  etre  influencees  par  Fenfoncement 
partiel  de  Farmc.  SMI  s’agit  d un  poignard,  presentant 
deux  parties  tranchantes,  les  extrcmites  de  plaie  seront 
effilees  bilateralement. 

De  meme,  une  situation  peut  se  rencontrer,  lors- 
que  I'arme  blanche  est  enfoncee  de  maniere  tres 
complete,  avec  impression  de  Fepaulement  (ou  base 
de  la  lame). 

Les  extremites  de  Fepaulement  (soit  le  talon  et/ou  la 
mitre)  sont  susccptibles  de  dcformcr  Fextremite  ou  la 
largeur  de  la  plaie.  11  taut  des  lors  en  tenir  compte  lors 
de  F inspection  et  la  description  de  cette  plaie. 


Fig.  4.49.  Instrument  piquant:  coup  de  toumevis  en  region 
thoracique. 


3.4.  Types  d'armes  blanches 

Divers  types  d’armes  blanches  peuvent  etre  decrits: 

Les  instruments  tranchants  (ou  coupants) 

Citons : 

- le  couteau,  canii  ou  instrument  equivalent,  dont  la 
lame  presente  un  tranchant  et  un  dos  (ou  base) ; 

- le  poignard  ou  la  baionnette,  presentant  deux  tran- 
chants ; 

- la  lame  de  rasoir  provoquant  des  plaies  lineaires, 
allongees.  L’extremite  de  la  plaie  est  en  pente  douce, 
souvent  prolongee  par  une  estafilade ; 

- le  ciseau  de  menuisier  est  une  arme  tout  a fait  parti- 
culiere,  le  tranchant  etant  anterieurement  dispose  et 
les  parties  laterales  etant  epaisses. 

- le  scalpel:  des  incisions  chirurgicales  peuvent  etre 
pratiquees  et  notamment  les  incisions  de  decharge. 
II  s agit  d incisions  therapeutiques  evitant  les  impor- 
tantes  retractions  cutanees,  par  exemple  chez  les 
grands  brules.  II  est  des  lors  utile  de  rappeler  l in- 


Fig.  4.50.  Coups  de  hache  en  region  occipitale  (corps  en 
putrefaction)  (cf.  fig.  4.51). 
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Fig.  4.51.  Degagement  des  teguments  epicraniens  et  mise 
en  evidence  des  degats  osseux  considerables. 


Fig.  4.52.  Egorgement  suicidaire  par  utilisation  d'une 
tron<;onneuse. 


teret  qu  il  y a de  prendre  connaissance  du  dossier 
medical  avant  de  proceder  a un  quelconque  acte 
autopsique,  noramment  si  la  victime  a sejourne  en 
milieu  hospitalier. 

Les  instruments  piquants 

Divers  instruments  vulnerants  provoquent  des  plaies 
a bords  nets,  soit  par  la  pointe  soit  par  le  fil  (le  tran- 
chant  de  l’arme).  Le  couteau  en  est  l’exemple  le  plus 
habituel.  Les  instruments  piquants  ont  un  important 
pou voir  de  penetration,  etant  donne  la  faible  surface 
de  contact. 

Les  lesions  observees  sont  des  lors  souvent  tres 
profondes,  atteignant  les  structures  osseuses  (par  ex.  le 
rachis),  ou  I on  peut  correctement  voir  la  « signature » 
de  [instrument. 

Notons  comme  instruments  piquants: 

- les  fourchettes  habituelles  et  les  fourchettes  de 
barbecue ; 

- les  ciseaux  (ouverts  ou  fermes) ; 

- les  tournevis  plats  (d’electricien) ; 

- les  tournevis  cruciformes; 

- les  verres  brises ; 

- les  instruments  penetrants  particuliers : 

• le  pieu  responsable  de  fcmpalement 13 ; 

• la  penetration  de  pieces  d habitacle  lors  d’acci- 
dents  de  la  voie  publique. 

Les  instruments  piquants  deferment  peu  la  peau  et 
les  fibres  elastiques  restent  intactes.  La  blessure  aura 
done  tendance  a sc  refermer  des  l’enlevement  de  l ins- 
trument. 


Fig.  4.54.  Plaies  de  defense. 

Fig.  4.53.  Egorgement  suicidaire  par  utilisation  d'une  

trongonneuse.  ] i>  Terminologie  provenanr  du  supplicc  appcle  supplice  du  pal. 
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Fig.  4.55.  Plaies  de  defense  au  niveau  du  bord  ulnaire  de 
I'avant-bras. 


Les  organes  pleins  seront  perfores,  ce  qui  ne  sera  pas 
necessai remen c le  cas  des  organes  creux,  qui  auront 
tendance  «a  migrer». 

Les  aiguilles,  poin^ons,  pics  a brochettes  donnent 
des  lesions  assez  reduites  au  niveau  cutane.  Leur  pene- 
tration dans  les  tissus  cutanes  est  aisee  en  raison  de 
leur  surface  de  contact  mini  me. 

L’orifice  de  penetration  reproduit  la  forme  de  fob- 
jet,  mais  egalement  une  contusion  peripherique  a la 
zone  d introduction. 

Les  fourchettes  provoquent  des  lesions  multiples  et 
symetriques. 


Fig.  4.56.  Egorgement  homicide,  plaies  multiples  par  arme 
blanche  dans  un  contexte  de  violences  sexuelles. 


Tableau  4.2.  Egorgement: 
description  des  plaies  en  fonction 
de  la  position  de  I'auteur. 

Egorgement 

auteur 

posterieur 

Egorgement 

auteur 

anterieur 

Nombre  de 
plaies 

Plaie  unique 

Plusieurs  plaies 

Longueur  de 
plaies 

Tres  longue: 
d'une  oreille  a 
I'autre 

Plaies  plus 
courtes, 
formant  des 
angles  entre 
el  les 

Aspect  des 
plaies 

Plaie  arciforme 

Plaies 

horizontales 
ou  quasi 
horizontales 

II  en  est  de  meme  des  ciseaux.  L’inspection  soigneuse 
(et  la  mensuration  systematique)  des  plaies  jumelees 
peut  aider  a la  decouverte  de  linstrument  utilise  par 
Fauteur  des  faits.  Les  berges  effilees  des  plaies  sont  en 
vis-a-vis,  correspondant  aux  tranchants  des  branches 
mobiles  de  Farme,  lorsque  celles-ci  sont  ecartees. 

Le  tournevis  provoque  de  petites  plaies  assez  diffici- 
les  a diagnostiquer.  [’observation  permet  de  retrouver 
les  plaies  rectangulaires  (provoquees  par  le  tournevis 
plat)  ou  les  plaies  arrondies  (provoquees  par  le  tourne- 
vis cruciforme). 

La  plupart  de  ces  plaies  — souvent  a caractere  homi- 
cide - sont  responsables  de  penetrations  importantes, 
avec  hemorragies  rapidement  fatales. 

Les  suicides  de  cc  genre  sont  rares 1 f. 


Fig.  4.57.  Egorgement  suicidaire  par  utilisation  d'un  cutter. 


14  Ce  qui  implique  la  necessite  de  proceder  a une  etude  medico- 
legale  systematique  lace  a de  telles  situations. 
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Tableau  4.3.  Arme  blanche:  suicide  ou  homicide?  (Prokop  et  Gohler,  1976). 

Le  manipulateur 
de  I'arme  blanche 
est  consider^ 
comme  droitier 

Utilisation  suicidaire 

Utilisation  homicide 

Situation  generate 

Les  plaies  se  situent  uniquement  au  niveau 
des  regions  accessibles  (le  plus  souvent  la 
region  cardiaque,  les  regions  cervicales) 

Toutes  les  regions  y compris  les  regions 
inaccessibles  pour  la  victime 

Nombre  de  plaies 

Multiples  mais  seules  une  ou  deux  plaies 
terminales  sont  profondes 

Souvent  plaies  multiples  (parfois  plus  de 
10)  et  profondes 

Specif  icite 

Tente  d'acceder  au  coeur  par  I'utilisation 
de  I'arme  blanche.  Les  lesions  seront  plutot 
situees  au  niveau  de  la  partie  gauche  du 
thorax  ou  de  I'abdomen  superieur 

Les  lesions  homicides  sont  plus  haut 
situees,  traversant  directement  le  thorax, 
face  anterieure 

Egorgement 

Si  la  personne  est  droitiere,  la  plaie 
commence  tres  haut  au  niveau  cervical 
gauche 

Auteur  situe  derriere  la  victime: 

La  plaie  d'egorgement  est  plus  bas  situee 
au  niveau  cervical 

La  plaie  est  souvent  plus  horizontale 

La  plaie  est  superf icielle  (hesitation)  puis 
devient  profonde 

Plaie  classiquement  d'emblee  tres  profonde 
a gauche 

Elle  devient  plus  superf iciel le  vers  la  droite 
(plaie  en  estafilade  ou  « queue  de  rat») 

Devient  superficielle  vers  la  droite  plus 
tardivement  et  terminaison  en  « queue  de 
rat » 

On  retrouve  parfois  - au  debut  de  la  plaie 
- plusieurs  petites  plaies  peu  profondes, 
qui  sont  des  plaies  d'hesitation 

Pas  de  plaie  de  tentative  ou  rarement 
Les  plaies  peuvent  presenter  des  bords 
denteles  profonds 

Autres  plaies 

Plaies  autres,  en  des  endroits  accessibles 

pour  la  personne: 

- des  plaies  horizontales  multiples  de 
la  face  palmaire  du  poignet  sont 
observees 

- el  les  peuvent  egalement  etre  observees 
au  bord  radial  des  avant-bras  tout 
comme  en  region  palmaire 

- el  les  sont  souvent  paralleles.  Elies  sont 
peu  dangereuses,  par  meconnaissance 
de  ('emplacement  de  I'artere  radiale 

On  retrouve  diverses  autres  plaies  telles 

que : 

- plaies  de  la  tete 

- du  thorax  face  anterieure  ou  region  du 
dos 

- plaies  de  defense.  Elies  sont  tres 
souvent  observees  au  niveau  des 
membres  superieurs 

- el  les  sont  localisees  au  niveau  du  bord 
ulnaire  des  avant-bras 

- au  niveau  des  mains,  elles  sont  liees  a 
la  tentative  de  saisie  de  I'arme  blanche 
par  la  victime 

Angle  de  penetration 

II  est  important  de  determiner  si  la 
direction  du  coup  est  possible  ou  non. 
La  trajectoire  est  souvent  descendante 
(Knight,  1991) 



L'angle  depend  de  la  maniere  dont  I'auteur 
tient  I'arme  blanche: 

direction  ascendante  si  lame  vers  le 
pouce 

- direction  descendante  si  lame  vers  le 
petit  doigt 

Observation  des 
vetements 

Releves  avant  le  passage  de  I'arme  et  done 
passage  dans  la  peau  nue 

Indifferemment  traverses  par  I'arme 
blanche 

Arme 

L'arme  blanche  est  retrouvee  sur  place 

L'arme  blanche  n'est  pas  necessairement 
retrouvee 

Contexte 

Lettre  d'adieu...,  medicaments  a visee 
neuropsychique,  rapports  hospitaliers 
recents 
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Les  plaies  sont  alors  souvent  multiples,  dont  certai- 
nes  peu  penetrances  («  plaies  d’hesitation  »)  avec  une  011 
deux  plaies  term  inales  profondes  (voir  tableau  4.3). 

Pensons  egalement  au  suicide  traditionnel  ^ des 
guerriers  Samurai  au  Japon. 

Des  accidents  domestiques  et  des  accidents  du 
travail  peuvent  etre  rencontres  lors  de  T utilisation 
dobjets  tels  que  cites  plus  haut. 

Les  instruments  particuliers 

Certains  objets  peuvent  presenter  des  extremites 
suffisamment  acerees  qui  donnent  le  change  a une 
arme  blanche. 


Fig.  4.58.  Organes  genitaux  externes:  plaies  post  mortem 
provoquees  par  le  chien,  le  proprietaire  etant  decede  de 
mort  naturelle. 

Nous  pensons  ainsi : 

- aux  pierres ; 

- aux  toles  ou  autres  structures  metalliques  (des  plaies 
curieuses  peuvent  ainsi  etre  observees  en  traumato- 
logie du  trafic  routier) ; 

- aux  haches,  marteaux  et  autres  objets. 

Certains  de  ces  instruments,  en  raison  de  leur  poids, 
aboutiront  a des  plaies  mixtes.  Ce  sont  les  instruments 
tranchants  contondants. 

Les  instruments  denteles  (scies...) 

Les  plaies  par  scie  sont  asscz  caracteristiques  cn 
raison  de  l aspect  dentele  des  bords  lesionnels,  en  rela- 
tion avec  le  bord  d’attaque  de  rinstrument. 

Les  instruments  denteles  peuvent  egalement  provo- 
quer  des  lesions  particuliercs,  notamment  des  cstafila- 


^ Le  seppuku  ou  hara-kiri. 


des  paralleles  multiples,  reproduisant  l ecartement  des 
« dents  de  scie  ». 

Nous  etudierons  par  la  suite  les  lesions  osseuses 
provoquees  par  de  tels  instruments,  notamment  dans 
les  manoeuvres  de  depe^age  ou  de  demembrement 
(voir  pp.  430  et  suiv.). 

D’ autres  objets  deja  mentionnes,  tels  que  les 
marteaux,  les  pieds-de-biche,  les  haches...  seront 
plutot  responsables  de  plaies  contuses  (voir  page  165). 

3.5.  Les  lesions  de  defense 

Lhomicide  volontaire  par  arme  blanche  se  traduit 
souvent  par  l’existence  de  lesions  de  defense  au  niveau 
des  membres  superieurs,  du  moins  si  la  victime  cst 
conscience  et  non  entravee. 

II  est  en  effet  classique  de  considerer  que  la  premiere 
plaie  par  arme  blanche  n’entraine  pas  la  syncope  letale 


Fig.  4.59.  Plaie  contuse  du  cuir  chevelu. 


Fig.  4.60.  Fractures  multiples  de  la  voute  et  de  la  base  du 
crane. 
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Fig.  4.61.  Les  fractures  classiques  du  crane  (details  pp.  288  et  suiv.). 


immcdiatement.  La  victime  va  done  tenter  de  sc  prote- 
ger. 

Une  defense  classique  - mais  irraisonnable  - 
consiste  pour  elle,  a tenter  de  se  saisir  de  l’arme  et  des 
lors  de  sc  blesser  severement  aux  mains,  annihilant 
ainsi  toute  possibilite  d encore  se  battre  ou  de  parer  les 
coups  valablement... 

Les  plaies  des  avant-bras  et  bras  sont  egalement  clas- 
siques  lors  de  la  tentative  de  parage  des  coups. 

3.6.  Un  cas  particulier:  I'egorgement 

Les  plaies  degorgement  sont  en  general  multiples 
et  tres  severes.  Elies  sont  habituellement  provoquees 
alors  que  le  meurtrier  sc  trouve  en  arriere  de  sa  victime, 
tirant  la  tete  de  celle-ci  en  extension  et  exposant  ainsi 
les  regions  cervicales.  Les  structures  visees  sont  les 
gros  vaisseaux  du  cou  (artere  carotide  commune  en 
dedans,  veine  jugulaire  interne  en  dehors)  proteges  par 
lc  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  veritable  «couver- 
cle»  de  cette  region. 

Dans  cette  position  posterieure  de  hauteur,  la  plaie 
commence  souvent  assez  haut  au  niveau  cervical,  du 
cote  oppose  par  rapport  a la  main  porteuse  de  Larme. 

Le  couteau  est  ainsi  utilise  de  la  gauche  vers  la 
droite,  pour  un  auteur  droitier.  Classiquement,  La 
partie  la  plus  profonde  de  la  plaie  d egorgement  se 
situe  au  debut  du  geste  meurtrier,  la  partie  la  plus  effi- 


lee  (en  estafiladc)  se  perdant  dans  la  fin  de  la  cinetique 
de  ce  mouvement  d egorgement. 

Des  variations  sont  possibles  concernant  la 
manoeuvre  initiale  d egorgement,  le  debut  de  plaie 
pouvant  parfois  etre  leger,  pour  devenir  profond  et 
redevenir  superficiel  en  fin  de  plaie. 

Lorsque  les  manoeuvres  d egorgement  sont  portees 
de  face,  les  plaies  sont  plus  courtcs  et  forment  des 
angles  entre  elles.  Elies  sont  multiples  contrairement 
aux  egorgements  par  abord  postericur. 

Les  voies  aeriennes  superieures  sont  souvent  attein- 
tes  par  de  tels  gestes. 

Le  deces  survient  par  depletion  volemique,  par 
inondation  sanguine  des  voies  aeriennes  superieures 
(asphvxie  mecanique)  et  par  embolie  gazeuse  massive 
(intcrct  de  la  radiologie  du  thorax  - interet  de  Louver- 
ture  du  coeur  sous  eau16). 

Nous  notcrons  dans  le  tableau  4.3,  que  Tegorge- 
ment-suicide  est  possible.  II  est  marque  notamment 
par  plusieurs  plaies  superficielles  d hesitation  (Figure 

4.57). 


16  Cette  technique  est  decrite  dans  le  chapitre  «autopsic»,  p.  108. 
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en  hachur6:  les  lesions  souvent  provoqufces  par  une  chute 
• En  cercle  rouge:  les  lesions  souvent  provoqu6es  par  des  coups 


Fig.  4.62.  La  « regie  du  bord  du  chapeau  ». 

3.7.  Les  plaies  post  mortem 

Peuvent  entrer  dans  cette  categoric,  les  classi- 
ques  plaies  provoquees  chez  le  noye  par  les  helices  de 
bateau. 

De  telles  plaies  ne  presenters  aucune  caracteristique 
vitale  et  sont  d une  profondeur  extreme  avec  ampu- 
tations de  parties  importantes  du  corps  telles  quil  est 
impossible  d’imaginer  qu’un  auteur  puisse  etre  capa- 
ble de  developper  une  force  suffisante  pour  provoquer 
ces  lesions.  Reste  le  probleme  lie  au  demembrement  et 
au  depe^age  (pp.  430  et  suiv.). 

3.8.  Arme  blanche  et  modes  de  deces 

II  est  parfois  malaise  de  faire  la  distinction  entre 
accident,  suicide  ou  homicide. 

Laccident  faisant  intervenir  un  instrument  piquant 
ou  tranchant  peut  se  deduire  habitucllement  par  Fexa- 
men  des  lieux.  Nous  pensons  ainsi  a un  bricoleur 
ayant  developpe  une  syncope  alors  qu'il  travaillait  a un 
tour  de  menuisier.  La  toupie  lui  a decoupe  la  votite 
cranienne. 

Teutons  de  comparer  le  suicide  et  l’homicide  par 
arme  blanche  (Tableau  4.3). 


4.  Plaies  contuses 

La  plaie  contuse 1 est  la  conjonction  de  la  plaie  et 
de  la  contusion  en  raison  de  la  force  appliquee  sur  une 
surface  dure,  par  ecrasement  tissulaire,  la  plupart  du 
temps  au  niveau  des  reliefs  osseux.  Ce  type  d’attcinte 


17 


En  anglais:  laceration. 


s’observe  notamment  au  niveau  du  crane:  par  ex.  peau 
et  os  ou  tete  osseuse  et  systeme  nerveux  central. 

Line  ou  deux  berges  de  la  plaie  sont  ainsi  ecra- 
sees,  presentant  un  aspect  d'abrasion,  souvent  d’allure 
irreguliere.  Des  mecanismes  d’arrachement  peuvent 
egalement  s’observer,  lorsquc  la  peau  reste  accrochee 
par  un  objet,  alors  que  le  corps  est  refoule  (pneu  de 
vehicule  automobile  par  ex.).  Des  decollernents  cuta- 
nes  sont  visualises,  lorsqu  il  existe  un  phenomene  de 
separation  entre  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  lais- 
sant  ainsi  persister  une  poche  de  tissu  graisscux  ou  de 
sang. 

A propos  de  1 extremite  cephalique,  il  se  pose  souvent 
la  question  - lors  de  lesions  multiples  - du  diagnostic 
difierentiel  entre  le  coup  porte  par  objet  contondant  et 
la  chute  ou  la  projection  sur  une  surface  dure. 

Forster  et  Ropohl  (1989)  ont  ainsi  decrit  la  regie  du 
«bord  du  chapeau  » (Figure  4.62) : 

- les  lesions  consecutives  a un  mecanisme  de  chute 
sont  situees  au  niveau  des  structures  proemincn- 
tes  «sous  le  bord  du  chapeau  » telles  que  le  nez,  les 
regions  zygomatiques,  le  menton,  les  arcades  sourci- 
lieres,  les  regions  temporo-parietales,  la  region  occi- 
pitale  au  niveau  de  Fopisthocranion. 

- les  lesions  en  relation  avec  des  objets  contondants 
sont  situees  au  dessus  de  la  lisiere  du  chapeau  et 
souvent  accompagnees  de  fractures  pouvant  avoir  la 
forme  de  l objet  utilise. 
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Fig.  4.66.  Fracture  bifocale  du  femur. 
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Fig.  4.67.  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  avec  fragments 
secondaires. 
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Fig.  4.69.  Fracture  par  pression  selon  I'axe  longitudinal  de 

I'os.  Fig.  4.71.  Fracture  spiroide  du  tibia. 
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Fig.  4.73.  TDM : embarrure  de  la  voute  cranienne. 


Fig.  4.74.  Thorax,  vue  laterale  droite.  Fractures  costales 
multiples. 

18  L.jrangere:  b riser. 


5.  Fractures 


La  fracture18  est  un  terme  se  rapportant  unique- 
ment  a la  solution  de  continuite  d un  os. 

Certains  utilisent  ce  terme  erronement  pour  defi- 
nir  une  lesion  d un  organe  plein.  II  faut  alors  parler 
de  rupture,  dechirure,  eclatement  011  plaie  (voir  infra), 
termes  beaucoup  plus  idoines. 

Diffe  rents  types  de  fractures  peuvent  etre  decrits: 

- fracture  par  traction 

C est  Y exemplc  de  la  fracture  de  la  rotule  par 
contraction  du  m.  quadriceps  femoral  (Figure 

4.63). 

- fracture  par  impact  et  angulation 

Los  long  subit  un  impact  perpend iculai re  a la 
diaphyse  et  s' in  curve.  La  courbure  entraine  une 
force  de  compression  sur  le  cote  concave  et  une 
force  de  tension  sur  lc  cote  convexe.  La  fracture 
est  transversale  ou  avec  un  fragment  intermediate 
«en  aile  de  papillon».  La  partie  concave  (base  du 
triangle)  est  en  contact  de  la  surface  vulnerante.  La 
partie  convexe  se  brise  et  forme  le  sommet  du  trian- 
gle isocele  lesionnel. 
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- d une  chute  quand  il  ny  a aucune  manoeuvre  de 
retenue  (chute  dans  les  escaliers,  si  perte  de  connais- 
sance,  si  intoxication  cthylique  par  exemple) ; 

- de  rejection  d un  vehicule  automobile. . . 

De  la  meme  maniere,  il  est  tres  frequent  dobserver 
des  coups  et  blessures  volontaires  atteignant  les  regions 
maxillo-faciales.  L extreme  prudence  reste  done  de 
mise  face  a une  telle  « regie  ». 


Fig.  4.72.  Fracture  de  la  voute  cranienne  avec  arret  de 
la  fracture  dans  la  suture  sagittale  non  synostosee.  C'est 
I'equivalent  du  signe  du  croisement. 

Selon  nous,  cette  regie  n est  bien  sur  quindica- 
tive,  dans  la  mesure  ou  certaines  lesions  de  la  voute 
cranienne  peuvent  resulter: 
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Tableau  4.4.  Lesions  iatrogenes  liees  a la  reanimation  (Duchamp  et  a!.,  2002). 


Lesions  de  la  paroi 
thoracique 

Fractures  costales  - habituellement  arc  anterieur  de  la  6e  a la  9e  cote 

Disjonction  costo-chondrale  (fig.  4.93) 

Fracture  du  sternum 

Massage 

cardiaque  externe 

Lesions  thoraciques 
viscerales 

Pneumothorax,  hemothorax,  Pneumomediastin 

Lesion  tracheale 

CEdeme  pulmonaire  sur  poumon  de  choc 

Rupture  cardiaque  (oreillette,  ventricule) 

Hemorragie  pericardique  et  tamponnade  cardiaque 

Perforation  cardiaque  d'origine  costale 

Desinsertion  d'une  prothese  valvulaire 

Petechies  sous-epicardiques  superf icielles  a I'examen 
anatomopathologique  (face  posterieur  du  sillon  coronaire  et  de 
Loreillette  droite 

Embolies  de  plaques  atheromateuses  a partir  des  gros  vaisseaux 
thoraciques 

Lesions  de  la 
ceinture  scapulaire 

Fracture  de  I'epaule  (lesion  rare) 

Lesions 

abdominales 

Foie:  hematome  sous-capsulaire  du  lobe  gauche,  fissurations  voire 
separation  interlobaire,  lesion  de  I'insertion  du  ligament  falciforme 

Rate:  hematome,  fissure  (lesions  plus  rares) 

Pancreas:  foyers  de  steatonecrose  (tres  rare) 

Ventilation 

manuelle 

Lesions  cutanees 

Ecchymoses  jugales  lors  de  manoeuvres  de  desobstruction  bucco- 
pharyngienne 

Lesions  muqueuses 

Lors  de  I'aspiration  pharyngo-laryngo-tracheale 

Ventilation 
artif  icielle 

Estomac 

Hyperpression  et  provocation  d'une  fausse  route  alimentaire  dans  les 
voies  aeriennes 

Ventilation 
assistee  - 
laryngoscopie 

Cavite  buccale  et 
oro-pharyngienne 

Lesions  dentaires 

Lesions  cutaneo-muqueuses 

Ventilation 
assistee  - sonde 
d'intubation 

Visceres  cervicaux 

Perforation  oesophagienne 

— — — ————————— 

Perforation  tracheale 

Poumon 

Hyperpression  intrapulmonaire  et  induction  d'un  pneumothorax 

Estomac 

Ventilation  en  pression  positive  et  sonde  mal  positionnee  peuvent 
entrainer  une  rupture  gastrique 

Manoeuvre  de 
Heimlich 

Hyperpression  thoraco-abdominale  et  lesions  des  organes  abdominaux 

Choc  electrique 
externe 

Lesions  cutanees 

Brulures  locales  (fig.  4.91) 

Colonne  thoracique 

Lesions  vertebrates  suite  aux  contractions  musculaires  declenchees  par  le 
CEC 

Injection 

intracardiaque 

Coeur  et  pericarde 

Hemopericarde 

Perforation  d'un  vaisseau  coronaire 

Drain  thoracique 

Paroi  thoracique: 
espace  intercostal 

Lesion  du  pedicule  vasculo-nerveux  intercostal 

Poumon 

Perforation  pulmonaire  (pneumothorax,  hemothorax) 

Voie  veineuse 
subclaviere 

Grande  fosse 
supraclaviculaire 

Lesions  de  la  coupole  pleurale,  du  poumon  (pneumothorax, 
hemothorax),  de  I'artere  subclaviere,  du  nerf  phrenique,  hydrothorax, 
embolie  gazeuse  (fig.  4.90) 

Voie  veineuse 
jugulaire  interne 

Region  cervicale 
laterale 

Lesions  de  I'artere  carotide,  de  la  coupole  pleurale,  du  mediastin 

Voie  veineuse 
femorale 

Lacune  vasculaire 

1 

Developpement  d'hematomes  locaux 
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Fig.  4.75.  Fractures  costales  multiples  par  examen 
endothoracique. 


Fig.  4.76.  Corps  presentant  d'importantes  degradations 
cutanees  liees  a I'incendie  (cf.  fig.  4.77). 


- fracture  par  torsion 

C'est  la  fracture  spiroide  classique.  Le  trait  de  frac- 
ture affecte  unc  forme  d helice. 

- fracture  par  effet  de  pression  verticale 

Get  effet  produit  unc  fracture  oblique  de  la  diaphyse 
de  f os  long.  Au  niveau  du  femur,  dcs  fractures  en 
« 1 » oil  en  «Y»  sont  visibles  en  region  supracondy- 
lienne  et  sont  classiques  dun  impact  de  l’extremite 
distale  de  l os  sur  un  composant  resistant  du  vehi- 
cule  automobile. 

Free  iso  ns  que  des  fractures  peuvent  etre  provoquees 
en  combinaison  de  ces  di verses  forces  appliquees, 
engendrant  ainsi  des  fractures  obliques  complexes, 
avec  ou  sans  fragments  intermediaires  et  mecanismes 
d impaction  et  de  raccourcissement. 

Notons  que  certaines  fractures  peuvent  entrainer 
des  pertes  sanguines  non  negligeables  et  ainsi  etre 
responsables  de  tableaux  hypovolemiques  parfois 
severes  (Tableau  4.5). 


Tableau  4.5.  Fractures  et  pertes  sanguines 

(Schwerd  et  Adebahr,  1992). 

Fracture 

Pertes  sanguines 

Humerus 

De  200  a 400  mL 

Radius  et  ulna 

De  150  a 200  mL 

Femur 

De  1000  a 1500  mL 

Tibia 

De  500  a 600  mL 

bassin 

— *--■■■■ 

De  1000  a 2000  mL 

Fig.  4.77.  L'autopsie  a revele  des  fractures  costales 
multiples  ainsi  que  des  manoeuvres  strangulatoires  letales. 


Les  fractures  de  Fcxtremite  cephalique  sont  detaillees 
en  pages  164  et  288. 


Citons  com  me  cas  particular,  les  fractures  costa- 
les. 

Elies  sont  tres  frequentes  et  peuvent  avoir  diverses 
origines : 

- fractures  spontanees  (ou  pathologiques) : de  telles 
lesions  se  rencontrent  sur  des  foyers  metastatiques, 
chez  des  personnes  osteoporotiques  (femmes  mcno- 
pausees,  carences  calciques,  cirrhose,  senescence  en 
general...) ; 

— fractures  iatrogenes : elles  sont  liees  aux  manoeuvres 
de  ressuscitation  cardio-pulmonaire  (RCP) : 

• dies  peuvent  etre  accompagnees  de  fractures  du 
sternum,  de  contusions  hemorragiques  mediasti- 
nales,  de  pneumothorax; 

• elles  se  situent  plutot  au  niveau  thoracique  droit, 
mais  peuvent  cependant  etre  variables  (tantot  a 
droite,  tantot  retrouvees  bilateralement) ; 

Nous  reprenons  ici  les  dements  principaux  extraits 
de  l excellent  article  de  Duchamp  et  ai  et  les  introdui- 
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• la  fracture  sc  situe  a fendroit  du  point  d’applica- 
tion  de  la  force; 

• il  peut  s’agir  de  fractures  simples,  avec  ou  sans 
deplacement ; 

• avec  011  sans  participation  pleuro-pulmonaire 
(pneumothorax,  hemothorax) ; 

• avec  011  sans  emphyseme  sous-cutane 

• si  les  fractures  interessent  fouverture  superieure 
du  thorax,  des  lesions  vasculaires  severes  et 
tracheales  seront  souvent  associees ; 

• si  les  fractures  se  situent  a proximite  de  fouver- 
ture  inferieure  du  thorax,  seront  alors  observees 
des  lesions  diaphragmatiqucs,  hepatiques  ou 
spleniques; 

- fractures  par  traumatisme  indirect  de  type  compres- 
sion thoracique  large: 

• si  la  compression  esc  dirigee  antero-posterieure- 
ment,  I on  obscrvera  des  lesions  au  niveau  des 
arcs  costaux  lateraux ; 

• si  la  compression  est  dirigee  d arriere  vers  1 avant, 
les  lesions  toucheront  plutot  les  arcs  costaux 
posterieurs,  a proximite  du  rachis; 

• si  la  compression  thoracique  est  latcrale  (de  droit 
a gauche  ou  inversemcnt),  les  lesions  sobserve- 
ront  tant  au  niveau  de  fextremite  spinale  que  de 
fextremite  sternale  des  cotes. 

Les  lesions  costales  peuvent  entrainer  les  complica- 
tions suivantes : 

— troubles  de  la  mecanique  ventilatoire  et  de  la  fonc- 

tion  de  remplissage  cardiaque: 

• hypoventilation  classique  en  raison  de  la 
douleur ; 

• modifications  plus  severes: 

o en  raison  de  la  formation  d’un  volet  costal  (si 
plusieurs  cotes  adjacentes  sont  fracturees  en 
deux  endroits  au  moins,  provoquant  ainsi  une 
respiration  paradoxale  v>) ; 
o en  raison  de  fractures  tant  de  fhemithorax 
droit  que  de  fhemithorax  gauche. 

Une  alteration  severe  de  la  mecanique  ventila- 
toire provoque  non  seulement  1 hypoxie  et  fhy- 
percapnie,  mais  aussi  un  deficit  du  remplissage 
atrial2"  diastolique  par  perturbation  de  la  pompe 
thoraco-abdominale  et  par  la,  une  evolution  vers 

19  Lors  de  ['inspiration,  la  paroi  thoracique  s’expanse  et  crce  une 
depression  intrathoracique  par  augmentation  de  volume  (la  loi  de 
Boyle  et  Mariotte  precise  que  le  produit  de  la  pression  par  le  volume 
est  une  constante,  dans  un  volume  clos:  P.V  = K).  De  ce  fait,  les 
segments  costaux  isoles  sont  attires  par  cerrc  depression  et  des  lors  se 
mcuvcnt  en  sens  contraire  du  thorax. 

J"  Anc.  auriculaire. 


Fig.  4.79.  Reconstitution  du  geste:  mecanismes 
strangulatoires  et  au  cours  de  ceux-ci,  hyperextension  du 
tronc,  brisant  ainsi  le  rachis  thoracique. 


^ns  sous  forme  d’un  tableau  general  des  lesions  iatro- 
szenes  de  reanimation  ( Tableau  4.4). 

- fractures  par  traumatisme  direct: 


Fig.  4.78.  Fractures  multiples  des  vertebres  thoraciques. 
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Fig.  4.80.  Rupture  du  foie  (precipitation). 


Fig.  4.81.  Rupture  de  la  rate  (precipitation). 


Fig.  4.82.  Contusion  du  mesentere  dans  le  cadre  d'un 
accident  de  voie  publique. 


le  has  debit  systolique  cardiaque  (Loi  de  Franck- 
Starling21). 


:]  La  loi  de  Franck-Stariing  est  unc  adaptation  du  module  de 
Young.  La  tension  est  proportionnelle  a retirement.  Par  analogic 
done,  la  restitution  energetique  du  coeur  (et  done  sa  performance) 


- des  lesions  des  vaisseaux  intercostaux : rappelons 
la  vascularisation  particuliere  des  ar teres  intercosta- 
les, rccevant  le  sang  dc  Icur  origine  (aorte  thoraci- 
que  partie  descendante)  mais  egalement  au  niveau 
de  leur  terminaison  anterieurc  (soit  a parti r de  Far- 
tere  thoracique  interne22). 

- des  lesions  pleuro-pulmonaires  avec  dechi r ures 
pleurales  et  des  mccanismes  de  contusion  pulmo- 
naire  pneumothorax  et  hemothorax  en  seront  les 
consequences)  entrainant  des  perturbations  meca- 
niques  et  fonctionnelles  (alteration  des  echanges 
gaze ux  al veo  1 o-cap i 1 lai  res . 

- des  lesions  contusionnelles  pericardiques  et/ou 
myocardiques. 

Sur  le  plan  medico-legal,  les  lesions  du  thorax  osseux 
sont  frequemment  ohservees  lors  des  traumatismes  du 
trafic  routier : 

- par  impact  direct  du  volant, 

- par  eftet  dc  la  ceinture  de  securite. 

Elies  se  rcncontrent  souvent  lors  des  faits  de  violen- 
ces soit  par  contusion  dirccte  mais  egalement  par 
compression,  hauteur  des  faits  se  plaqant  a califour- 
chon  sur  la  victime: 

- lors  de  coups  portes  a la  face; 

- lors  de  manoeuvres  strangulatoires. 

II  est  interessant  de  souligner  1c  peu  de  valeur  de 
Fexamen  externe  du  cadavre  dans  de  tcls  cas: 


Fig.  4.83.  Contusion  cardiaque. 


esr  proportionnelle  a son  remplissage.  Le  defaut  de  remplissage  altere 
considerablemenc  son  dficietice. 

Anc.  artere  mammairc  interne. 


I 
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Fig.  4.84.  Section  aortique  sur  dislocation  du  rachis 
thoracique  dans  le  cadre  d'un  accident  de  voie  publique. 


- la  zone  de  compression  esc  en  effet  tellement  large 
quelle  ne  provoque  aucun  mecanisme  reactionnel 
cutane  (P  = F/S) ; 

- Fexamen  «a  jour  frisant»  du  thorax  permet  even- 
tuellement  de  deceler  une  asymetrie  de  hauteur 
d’un  hemithorax  par  rapport  a Fautre  (Figure  2.8) ; 

- la  palpation  permet  de  reperer  les  craquements 
costaux  ainsi  que  Feventuelle  presence  d’un  emphy- 
seme  sous-cutane,  revelateur  des  lesions  viscerales 
profondes  des  voies  aeriennes. 


6.  Atteintes  viscerales 


6.1.  Lesions  abdominales 

Les  contusions  de  Fabdomen  provoquent  des  lesions 
ties  variables : 

Ces  lesions  et  leur  gravite  dependent: 

- de  la  force  appliquee, 

- de  sa  surface  duplication  (P  = F/S), 

- de  l endroit  de  son  application  et  des  lors  des  orga- 
nes  touches, 

- dc  Feventuelle  pathologie  initialement  presente  (par 
ex.  splenomegalie,  hepatomegalie. . .). 

Les  organcs  pleins  sont  beaucoup  plus  souvent 
atteints. 

Le  foie  - malgre  sa  protection  sterno-costale  - est 
particulierement  vulnerable.  II  en  est  de  meme  de  la 
rate  ou  des  reins. 

Parmi  les  organes  creux,  les  parties  fixes  de  Fintestin 
sont  plus  exposees  a la  lesion  (par  ex.  les  parties  fixees 
du  duodenum  par  le  fascia  d accolement  deTreitz:  soit 
les  deuxieme  et  troisieme  parties  du  duodenum). 

Precisons  que  les  contusions  de  Fabdomen  lais- 
sent  en  general  tres  pcu  (voire  pas)  de  signes  cutancs 
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visibles,  vraisemblablement  par  sa  deformabilite  et/ou 
par  la  presence  des  vetements. 

Les  ecchymoses  se  developpent  pro  ion  dement  dans 
la  paroi  abdominale  et  ne  tatouent  que  tres  tardive- 
ment  les  tissus  cutancs.  Les  lesions  abdominales  sont 
done  souvent  des  decouvertes  d’autopsie. 

Des  lesions  de  franchissement  sont  observees  en 
matiere  d’ accidents  automobiles  avec: 

- abrasions  d’impression  sur  la  peau; 

- lesions  des  organes  pleins ; 

- desinsertion  du  mesentere. 

Notons  que  les  lesions  hepatiques  ou  spleniques  par 
ressuscitation  cardio-pulmonaire  sont  possibles  mais 
relativement  rares  (Tableau  4.4). 

6.2.  Coeur  et  gros  vaisseaux 

Les  lesions  cardiaques  et  pericardiques  - en  dehors 
des  frequentes  lesions  purement  endogenes  — se 
rencontrent  lors  de : 

- contusion  directe  (fig.  4.83), 

- mecanisme  de  compression  thoracique, 

- phenomenes  de  deceleration  et  dc  mecanisme  de 
«pendule»  du  coeur  accroche  aux  gros  vaisseaux  de 
la  base  et  plus  particulierement  a Faorte. 

A Fexception  de  situations  plus  complexes  telles  que 
les  chutes  de  grande  hauteur,  le  mecanisme  consiste 
essentiellement  en  forces  appliquees  sur  le  thorax  et 
dirigees  dans  un  sens  antero-postcrieur. 

La  contusion  myocardique  apparait  comme  rouge 
fonce,  hemorragique,  sous-epicardique.  Elle  est  parlois 
transmurale  en  cas  de  lesion  plus  severe. 

Si  Faspect  macroscopique  peut  parfois  suggerer  une 
lesion  de  type  infarctus,  il  faut  souligner  que  la  zone 
de  transition  entre  la  lesion  et  le  tissu  sain  est  plus 
marquee  dans  la  contusion  que  dans  Finfarctus,  lors 
de  Fexamen  microscopique. 

Des  plaies  contuses  myocardiques  (au  niveau  cavi- 
taire,  au  niveau  des  valves  - principalement  la  valve 
mitralc  - au  niveau  des  muscles  papillaires)  peuvent 
etre  observees  notamment  si  le  mecanisme  compressif 
survient  alors  que  le  coeur  est  en  phase  de  remplissage 
ventriculaire. 

Ces  dernieres  et  importantes  lesions  peuvent  etre 
responsables  de  fuites  de  sang  dans  la  cavite  pericardi- 
que,  entrainant  ainsi  un  hemopericarde  et  finalement 
une  tamponnade  cardiaque  (le  deccs  survient  lors 
dune  hemorragie  pericardique  de  Ford  re  de  150  mL). 

Un  tel  remplissage  pathologique  de  la  cavite  peri- 
cardique provoque  une  repercussion  majeure  sur  la 
function  cardiaque: 
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- un  deficit  progressif  du  remplissage  atrial,  par  appa- 
rition dune  pression  positive  exogene  pericardique 
comprimant  la  cavite  atriale; 

- une  impossibility  progressive  d’etirement  des  mole- 
cules d’actine  et  de  myosine  au  niveau  des  myocy- 
tes ventriculaires  et  done,  une  reponse  myocardique 
deficitaire  a retirement  et  a la  contraction  (Loi  de 
Franck-Starling,  voir  p.  172). 


Nous  citerons  I'exemple  d'un  bucheron  ecrase 
par  la  chute  d'un  arbre  malencontreusement 
tronqonne  par  un  collegue  imprudent.  Les  mul- 
tiples fractures  ont  ete  mises  en  evidence  a la 
simple  manipulation  des  membres  inferieurs, 
alors  que  les  teguments  etaient  intacts. 


Fig.  4.85.  Inondation  hemorragique  des  voies  aeriennes 
superieures. 


Curtains  traumatismes  appliques  directement  au 
niveau  de  l’aire  cardiaque,  peuvent  provoquer  une 
« commotion  cardiaque  correspondant  en  fait  a 
une  fibrillation  ventriculaire  brutale  et  mortelle  si  les 
manoeuvres  de  reanimation  ne  sont  pas  entreprises. 
Des  excmples  de  ce  genre  sont  decrits  tant  en  pratique 
sportive  qu’  en  accidents  de  transport  ou  autres  types 
de  percussion  non  penetrante  au  niveau  thoracique 
(Guan  et  aiy  1999;  Maron  et  al,  1995;  Michalodimi- 
trakis  et  Tsatsakis,  1997). 

Les  techniques  immunohistochimiques  et  les 
marqueurs  biologiques  sont  decrits  en  p.  565.  D autres 
lesions  cardiaques  et  pericardiques,  beaucoup  plus 
trequentes,  se  rencontrent  dans  les  traversecs  thoraci- 
ques  par  des  instruments  tranchants  ou  piquants,  ainsi 
que  par  les  tirs  balistiqucs  (p.  155).  Ajoutons  aussi  les 
lesions  cardiaques  lors  des  mecanismes  d electrocution 
ou  de  fulguration  (p.  245). 

La  lesion  aortique  se  rencontre  frequemment  dans 
les  accidents  du  trafic  routier  et  se  situe  habituellc- 
ment  a la  jonction  entre  Tare  aortique24  et  la  partie 
descendante  de  l aorte  thoracique  (voir  le  mecanisme 
de  «pendule»  p.  384).  II  s’agit  classiquement  d une 
rupture  transversale  nette,  de  l aorte. 


Des  lesions  plus  sournoises  peuvent  se  develop- 
per,  par  attcinte  de  Fintima  aortique  et  par  apparition 
progressive  de  faux  anevrysmes,  pouvant  se  dissequer 
et  finalemcnt  se  rompre,  parfois  apres  de  longs  mois. 

l.es  criteres  d’imputabilitc  ne  seront  pas  toujours 
aises  a demontrer  et  dependront: 

- des  lesions  traumatiques  associees  et  de  Fimpor- 
tance  du  traumatisme  initial ; 

- de  F existence  d’ a utres  lesions  atheromateuses 
susceptibles  d’etre  responsables  d un  anevrysme  non 
traumatique. 


23  Lau.  commotio  cordis . 

Angl.  “ cardiac  concussion,  cardiac  contusion 
* : Anc.  crosse  aortique. 


Fig.  4.87.  Precipitation  homicide  (cf.  fig.  4.88  et  4.89). 


Fig.  4.86.  Ecrasement  suite  a la  chute  d’un  arbre. 
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Fig.  4.89.  Fractures  complexes  de  la  voute  cranienne. 


7.  Ecrasement  et  arrachement 

II  s’agit  d un  cas  particulier  de  phenomenes  contu- 
sion nels  ou  les  forces  mises  en  jeu  peuvent  etre  consi- 
derables et  imprinter  a l’un  ou  lautre  segment  du 
corps  des  contraintes  telles  que  des  ruptures  se  produi- 
sent.  Notons  que  la  vitesse  de  deplacement  de  l’instru- 
ment  respon sable  peut  etre  faible. 

La  peau  est  tres  resistante  a certaines  contraintes  et 
c'est  ainsi  qu’en  cas  decrasement,  T importance  des 
delabrements  profonds  contraste  avec  (absence  ou  le 
peu  de  lesions  cutanees. 
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Fig.  4.88.  Abrasions  multiples. 

6.3.  Poumon  et  plevre 

Nous  avons  deja  etudie  les  lesions  pleuro-pulmo- 
naires  liees  aux  traumatismes  costaux. 

Rappelons  que  le  pneumothorax  peut  etre  respon- 
sable  des  phenomenes  suivants: 

- collapsus  pulmonaire, 

- deplacement  du  mediastin,  et  des  lors  troubles  du 
rythme  cardiaque  et  modification  de  sa  fonction  de 
remplissage. 


Les  lesions  traumatiques  et  post-traumatiques 

pouvant  etre  rcncontrees  sont: 

- pneumothorax  - hemothorax  - hemopneumotho- 
rax ; 

- emphyseme  sous-cutane,  interstitiel,  mediastinal; 

- hcmorragie  intraparenchymateuse ; 

- embolie  gazeuse; 

- infection  — abces  pulmonaire; 

- plaie  ou  contusion  pulmonaire ; 

- penetration  de  corps  etrangers  (par  inhalation,  par 
fausse  deglutition,  par  inondation  hemorragique 
des  voies  aeriennes...) ; 

- lesions  des  voies  aeriennes  superieures  (traumatis- 
mes cervicaux,  de  lorifice  superieur  du  thorax...) 
avec  souvent  participation  de  lesions  costales  supe- 
rieures (cotes  II  et  III). 

De  telles  lesions  peuvent  evoluer  vers  des  complica- 
tions du  genre : 

- infection  des  voies  aeriennes  ou  du  parenchyme 
pulmonaire; 

- pachypleurite ; 

- perturbation  et  aggravation  de  la  pathologie  chroni- 
que  (bronchopneumopathie  chronique  obstructive 
par  ex.)  ou  aigue  preexistant  au  traumatisme  (bron- 
chite,  pneumonie,  bronchopneumonie. . .). 

Les  lesions  pleuro-pulmonaires  ne  sont  pas  aisees  a 
diagnostiquer  a l examen  externe  du  corps. 

Rappelons  l’interet  de  l examen  de  la  symetrie 
thoracique  ainsi  que  de  la  palpation,  pouvant  mettre 
en  evidence  les  crepitations  gazeuses  de  L emphyseme 
sous-cutane  (p.  173). 

Une  contusion  pulmonaire  - lesion  frequente  - 
peut  apparaitre  dans  les  48  hcures  d un  traumatisme 
contusionnel,  et  aboutir  a une  parfaite  resolution  dans 
les  jours  qui  suivent. 
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Les  lesions  de  ce  genre  sonr  obscrvces  notamment: 

- lors  des  accidents  du  travail,  ou  Fouvrier  est  ecrase 
par  la  chute  d un  bloc,  d un  tronc  d’arbre  ou  lors- 
qu’un  membre  cst  brove  par  une  machine,  par  ex. 
les  machines  agricoles  (Albrektsen  et  al. , 1993) ; 

- dcs  accidents  automobiles  a faiblc  vitesse,  ou  le 
pieton  est  franchi  par  les  roues  du  vehicule. 

8.  Precipitation  et  deceleration 


L’objet  contondant  n’est  pas  en  mouvement  mais 
e’est  le  corps  lui-meme.  La  precipitation  se  produit 
lorsque  le  sujet  - tombant  d une  certaine  hauteur  - 
percute  le  sol  ou  tout  autre  obstacle. 

Com  me  pour  Fecrasement,  la  peau  resiste  bien  au 
choc  si  Fobjct  d'i  impact  est  de  grande  dimension  (plus 
la  surface  est  grande  et  plus  la  pression  exercee  est 
faiblc  par  unite  de  surface). 

En  revanche,  les  degats  profonds  sont  la  regie:  les 
fractures  sont  multiples  (Christensen,  2004)  ainsi  que 
les  eclatements  des  visceres  pleins  (Atanasijevic  et  al ., 
2003).  Les  formes  medico-legales  de  precipitation 
comprennent  tanr  les  accidents  (accidents  du  travail 
par  ex.)  que  les  suicides  ou  les  homicides. 

L)c  nouveau,  la  distinction  entre  ces  deux  dernic- 
res  categories  s’avere  difficile  et  1 attention  doit  etre 
attiree  sur  des  lesions  (plaies,  contusions,  hematomes, 
elements  balistiques,  manoeuvres  de  strangulation...) 
ne  s’expliquant  pas  par  la  precipitation.  Lautopsie 
s'avere  une  fois  dc  plus  indispensable! 


A propos  de  la  deceleration,  il  est  interessant  de 
preciser  que  Eobstacle  qui  produit  un  freinage  brutal 
(lc  sol  ou  un  mur  par  cxcmple)  agit  a la  maniere  d un 
instrument  contondant.  De  plus,  lors  de  ce  pheno- 
mene,  les  visceres  poursuivent  leur  mouvement  et 
peuvent  ainsi  rompre  leurs  attaches  ou  eclater  en  s’ecra- 
sant  contre  les  patois  et/ou  les  structures  osseuses. 

C est  ainsi  que  Fon  peut  frequemment  decouvrir 
des  ruptures  du  ligament  falciforme  au  niveau  hepa- 
tique  ou  des  ruptures  du  mesentere  ou  du  mesoco- 
lon (structures  peritoneales  reliant  Fintestin  a la  paroi 
postericure  et  servant  ainsi  de  « lames  porte-vaisseaux» 
alimentant  le  viscere  a partir  des  vaisseaux  princi- 
paux:  aorte  et  veine  cave  inferieure)  (Voir  Figure  1.9, 
p.  303). 

II  faut  rappeler  a ce  propos  que  le  poids  des  orga- 
nes  est  multiplie  par  le  facteur  de  deceleration  mesure 
en  «g»  (force  de  pesanteur  - gravitation).  C’est  ainsi 
qu'un  foie  (2  kg  chez  Fadulte  vivant)  pesera  en  realite 
10  kg,  pour  unc  deceleration  de  5 g.  Une  deceleration 
de  5 g correspond  a une  diminution  de  la  vitesse  telle 
que  celle  obtenue  par  une  acceleration  negative  corres- 
pondant  a cinq  fois  l acceleration  de  pesanteur  (voir 

p.  380). 


Lobservation  soigneuse  de  la  victime,  quelle 
soit  vivante  ou  decedee,  s’avere  essentielle  dans  toute 
demarche  diagnostique  medicale  et  a fortiori  medico- 


Tableau  4.6.  Description  resumee  d'une  plaie  par  instrument  piquant  ou  tranchant. 

Localisation  anatomique 
de  la  lesion 

A Tinspection : 

localisation 

et 

description 

Situation  dans  les  trois  plans 

Coronal  (frontal) 

Sagittal  (a  droite  ou  a gauche  de  la  ligne  mediane 
anterieure  ou  posterieure) 

Transversal  (horizontal) 

Longueur  de  la  plaie 

Apres  reconstitution 

et  photographies  avec  reperes  metriques 

Orientation  de  la  plaie 

Soit  en  utilisant  les  directions  habituelles: 

- avant/arriere 

- droite/gauche  ou  dedans/dehors 

- haut/bas 

Soit  en  utilisant  le  cadran  fictif  de  la  montre 

Aspects  particuliers 

Par  ex.  empreinte  de  la  garde  de  I'instrument 

A I'examen  interne 

Direction  de  penetration 

Profondeur  de  penetration 
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legale,  lorsque  Ion  sait  limportance  quit  taut  no  tarn  - 
nient  attribuer  au  certificat  medical  de  premier  constat, 
piece  essentielle  dans  toute  demarche  de  ce  genre. 

La  description  minutieuse  des  lesions  relies  que  les 
abrasions,  contusions,  ecchymoses  ou  plaies  permet 
souvent  d’aboutir  a une  approche  etiologique,  fonda- 
mentale  en  medecine  legale. 

- quelle  est  I'arme  utilisee?  Quelle  en  est  sa  forme,  sa 
caracteristique  ? 

- combien  de  coups  la  victime  a-t-elle  du  subir  et 
quelles  en  sont  les  consequences  ? 

- quelle  etait  la  direction  des  coups  portes  ? 

- quelle  etait  la  position  des  protagonistes  au  moment 
des  faits  litigieux? 

- peut-on  dater  valablement  les  lesions  ? 

Toutes  ces  questions  ont  ete  abordees  dans  cet 
important  chapitre  descriptif,  utile  par  la  simplicite  de 
la  classification  traumatologique. 

Nous  donnons  ici  un  exemple  base  sur  les  plaies  par 
arme  blanche,  en  vue  d illustrer  l'interet  de  la  meticu- 
losite  de  ces  observations  et  examens  (Tableau  4.6). 


Fig.  4.90.  Hydrothorax  gauche  complet  par  perforation 
iatrogene  de  la  veine  subclaviere  gauche. 


Fig.  4.92.  Hemoperitoine  par  dechirure  hepatique  lors  de 
manoeuvres  de  reanimation  cardio-respiratoire. 


Fig.  4.93.  Fractures  costales  droites  lors  de  manoeuvres  de 
reanimation  cardio-respiratoire. 


Fig.  4.91.  Brulures  cutanees  lors  de  choc  electrique  externe 
au  cours  de  manoeuvres  de  reanimation. 
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Les  cas  particuliers 
de  mort  violente 


Les  multiples  facettes  de  la  medecine  legale  sont  envisagees  dans  cette  tres 

importante  partie  de  l'ouvrage. 


Prince,  il  est  un  bois  que  decore, 
Un  tas  de  pendus  enfolds 
Dans  le  doux  feuillage  sonore. 
C'est  le  verger  du  roi  Louis. 

Theodore  de  Banville 
Georges  Brassens 
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Introduction 

. — - — 

Ce  terme  general  recouvre  un  nombre  impressionnant 
de  deck,  tant  naturels  que  violents , dans  la  mesure  oil 
Li  plupart  des  processus  letaux  aboutissent  a ce  concept 
? hysiopathologique.  Apres  une  classification  generale, 
nous  envisagerons  V asphyxie  de  maniere  plus  restrictive , 
sous  ses  aspects  medico- legatee.  Precisons  qiien  raison  de 
leurs  particularites  et  de  leur  frequence,  noyade,  pen  da  i- 
son  et  strangulation  fieront  Pobjet  de  chapitres  separes. 


Notions  de  base 


L’asphyxie1  est  un  terme  tres  general  et  signifie  un 
apport  insuffisant  cfoxygene  au  niveau  tissulaire,  soit 
une  reduction  ou  une  suppression  de  la  respiration 
cellulaire. 

Precisons  que  le  terme  « respiration » est  souvent 
confondu  avec  « ventilation ».  La  respiration  est  un 
mccanisme  cellulaire  et  plus  specifiquement  mito- 
chondrial, correspondant  au  fonctionnement  aero- 
bie  de  la  cellule  (phosphorylation  oxydative  — chaine 
respiratoire).  La  ventilation  par  contre,  est  le  resultat 
de  la  fonction  mecanique  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  (larynx  — trachee  — arbre  bronchique)  et  inle- 
rieures  (parenchyme  pulmonaire). 

Une  carence  en  oxygene  peut  resulter  de  maniere 
generale : (fig.  1. 1 et  tableau  1 .7) : 

- soit  d une  reduction  de  E oxygene  atmospherique, 


a:  privatif  et  gr.  sphuxis : pouls. 


- soit  d une  reduction  de  sa  penetration  dans  Torga- 
nisme  en  general, 

- soit  de  son  remplacement  (par  un  autre  gaz  ou  par 
une  autre  substance). 

Une  telle  pathologie  est  des  lors  rencontrcc  tres 
souvent,  dans  de  nombreuses  causes  de  dcccs  tant 
naturelles  que  violentes. 

La  classification  des  asphyxies  est  malaisee  et 
souvent  confuse.  C’est  la  raison  pour  laquelle  nous 
prefererons  utiliser  le  terme  plus  general  et  plus  proche 
de  la  physiopathologie,  a savoir  le  terme  d’ hypoxie  et 
d’anoxie,  en  reservant  specifiquement  le  vocable  d'as- 
phyxie  mecanique  a la  pathologie  medico-legale. 

Le  terme  de  suffocation2  s’applique  de  maniere  tres 
generale  egalement,  a toute  modification  de  la  pene- 
tration d’ox^^gene  dans  l organisme,  soit  des  lors  par 
manque  d oxygene  au  niveau  environnemental,  soit 
par  obstruction  des  orifices  naturels  des  voies  aeriennes 
superieures.  En  rnedecine  legale,  il  est  pi u tot  reserve  a 
la  deuxieme  categorie. 

Schematisons  les  diverses  causes  d’hypoxie. 

- carence  de  l air  amhiant  (par  exemple  en  altitude) ; 

- confinement  (dans  ce  cas,  1 oxygene  est  progressi- 
vement  remplace  par  le  gaz  carbonique  - CO:  - 
produit  par  le  metabolisme  et  evacue  par  la  ventila- 
tion de  la  victime) ; 

- modification  de  la  composition  de  fair  ambiant 
(remplacement  dc  f oxygene  par  d autres  gaz  inertes 
ou  non)  (Schmunk  et  Kaplan,  2002;  Wagner  et  al. , 
1992); 


Etar  parhologique  dans  lequel  Tacces  normal  de  Fair  vers  les  po unions 
est  empeche. 
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Les  hypoxies 


Hypoxie  hypoxique 

i P, 


Hypoxie  ischemique 
■I  debit  cardiaque 


Hypoxie  an6mique 
i Hemoglobine 


transport  de  I air 


diffusion  au  travers  de 
la  membrane  alv^olo-capillaire 


transport  des  gaz 
par  le  sang 


veines 

caves 

et 

leurs 

branches 


aorte 

et 

ses 

branches 


cap  ilia  ire  s 


diffusion  des  gaz 
vers  les  tissus 


Hypoxie  histotoxique 
Utilisation  impossible  de  l’02 


Fig.  1.1.  Transport  et  diffusion  dans  I'organisme:  schema  des  hypoxies. 


- enfouissement : remplacement  de  la  phase  gazeuse 
par  une  phase  solide  ou  equivalente  (sable, 
terre...) ; 

- novade3 : remplacement  de  la  phase  gazeuse  par 
une  phase  liquide.  La  submersion  vitale  provoquera 
limpossibilite  de  la  fonction  d echanges  gazeux  au 
niveau  alvcolo-capillaire; 

- suffocation  par  ctouffcment:  il  s’agit  de  Pobstruc- 
tion  des  orifices  externes  dcs  voies  acricnncs  supe- 
rieures  par  effet  mecanique:  par  ex.  par  les  mains 
de  hauteur,  par  Tintermediaire  d un  coussin,  d un 
masque  (Howard,  1995)... 

- de  ,1a  lumierg,, des, voies 
a<£riennes  superieures : 

• pathologie  de  type  membranes  hyalines,  diphte- 
rie,  epiglottite  aigue  ou  autres  phenomenes  infec- 
tieux  (Boglioli  et  Faff,  1998)... 

• processus  expansifs  des  voies  aeriennes  superieu- 
res: granulome  (Fonseca  et  Suarez,  1995),  lipome 
(Fyfe  et  Mittleman,  1991),  kystc  (Harruff  et 
Bell,  1987),  hematome  du  larynx  (Funayama  et 

La  noyade  fera  Tobjct  d un  chapitre  distinct  en  raison  dc  son 
mportance  ct  dc  scs  particularity  (pp.  213  ct  suiv.). 


aiy  1994),  leiomyome  (Peacock  et  ai,  1985)  ou 
lipome  de  Tocsophage  (Ta ff  et ai,  1991)... 

• corps  etrangers  du  pharynx,  du  larynx,  de  la 
trachee  et  de  Farbre  bronchique  en  general : 
o inhalation  accidentelle  d une  prothese  dentaire 
(Adelman,  1988)  ou  dautres  objets  (chez 
l’enfant  notamment).  Un  cas  exceptionnel  de 
suicide  est  decrit  (Saint-Martin  et  al. , 2005). 
o fausse  deglutition  de  particules  alimentaires4 : 

- par  perte  du  reflexe  liee : 

- a la  prise  d’ethanol,  de  toxiques  ou  medi- 
caments deprimant  le  systeme  nerveux 
central. . . 

- aux  troubles  neurologiques  sequellaires 
d un  accident  ischemique  cerebral ; 

- par  prise  trop  rapide  de  nourriturc,  au  cours 
d un  repas  «a  la  va-vite»,  avec  discussion 
importante,  enervemenH  (Hunsaker  et 
Hunsaker,  2002). 


4 Inhalation  du  contenu  gastrique  - fausse  route  alimentaire. 

1 Ce  syndrome  est  appele  «cafe  death » ou  «cafe  coronary » 
(p.  194). 
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Fig.  1.2.  Deces  par  hypoxie  (C02). 

stenoses  par  malformation  et  stenoses  post-trau- 
matiques : 

o stenoses  post-intubation  et  stenoses  post- 
tracheotomie ; 

- compression  dcs  regions  cervicalcs  et  compi 
(eventuelle)  des  voies  aeriennes  supcricures6: 

• compression  de  la  trachee  - et  des  vaisseaux  caro- 
tidiens  par  un  hematomc  apres  chirurgie  du  cou ; 

• strangulation  au  lien,  [un  cas  particulier  est 
decrit  oil  les  cheveux  longs  de  la  victime  ont  servi 
de  lien  (Ruszkiewicz  et  ai , 1 994)], 

• strangulation  manuelle, 

• strangulation  par  compression  a l'aide  d un 
objet  quelconque  (membre  superieur  realisant 
«une  cle»  - baton...),  dune  vitre  de  voiture 
(Simmons,  1992)... 

Notons  quc  strangulation  - et  surtout  pendai- 
son  - revetent  ici  une  place  particuliere  dans  la 
mesure  oil  ces  traumatismcs  cervicaux  provo- 
quent  egalement  - si  pas  essentiellement  - une 
compression  vasculaire  avant  d alterer  les  voies 
aeriennes. 

- garrottage  (terme  jadis  specifiquement  reserve  a 
F execution  judiciaire) ; 

- attcintc  de  la  mecanique  ventilatoire: 

• par  action  sur  les  constituants  osteo-articulaires 
et  musculaires  du  thorax: 

o action  sur  la  paroi  thoracique  par  compression 
ou  contention  du  thorax  et  des  lors  impossibi- 
lity d obtenir  une  mecanique  ventilatoire  satis- 
faisante ; 

° hypoxic  de  Fobesite  (syndrome  de  Pickwick) 
avec  diminution  de  la  capacite  residuelle  fonc- 


(l  F.n  raison  des  particnlariies  de  la  compression  des  regions  cervi- 
cales,  ce  mecanisme  tera  1 objet  d un  chapitre  separe  egalement. 

Etrangler  (L.  strangulare)  est  par  definition  le  fait  de  priver 
(jusqu’a  ce  que  morr  s’ensuive  ou  non)  de  respiration  par  une  forte 
compression  du  cou. 
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Tableau  1.1.  Hemoglobine  et  phenomene 
de  « competition  » des  gaza. 


02  < C02  < CO 

i i 

(20  x)  (10  x) 


a II  s'agit  d'une  appreciation  generale,  certains  parlant  d'une  affinite 
de  I'hemoglobine  pouvant  etre  240  fois  plus  grande  entre  I'oxygene 
et  le  monoxyde  de  carbone. 


tionnelle  et  de  F expansion  pulmonaire  dues  a 
la  compression  liee  a la  masse  abdominale; 
o paralysie  des  centres  respiratoires; 
o atteinte  medullaire  haut  situee; 

° atteinte  de  la  jonction  neuromusculaire  par  des 
toxiques  cels  que  le  curare  ou  derives; 

• par  perforation  de  la  plevre  parietale  et  pneumo- 
thorax consecutif; 

• par  atteinte  de  la  plevre  viscerale  par  eclatement 
d une  bulle  d emphyseme  congenital  ou  acquis; 

pathologie  pulmonaire  rcduisant  la  fonction  de  la 
membrane  alveolo-capillaire  et  des  lors  la  diffusion 
de  Foxygene  de  F alveole  vers  le  capillaire  pulmo- 
naire et  notamment  (voir  tableau  1.1  p.  573) : 

• pneumonic  etendue, 

• oedeme  pulmonaire, 

• lesions  alveolaires  diffuses8  responsablcs  du 
syndrome  de  detresse  respiratoire  de  Fadultel)  et 
de  l enfant l0, 

• pneumopathies  interstitielles  chroniques; 
pathologie  du  transport  d oxygene  par: 

• o atteinte  de  la  fonction  cardiaque; 

• o troubles  hematologiques  aboutissant  a une 
diminution  de  la  capacite  respiratoire  (soit  la 
capacite  que  possede  le  sang  de  transporter  la 
molecule  d oxygene) : 

o par  carence  des  cellules  transporteuses  (soit 
les  globules  rouges) : ce  sonr  toutes  les  formes 
d’anemies : 

- anemies  par  pertes  globulaires: 

- hemorragies  internes  et  externes; 

- anemies  hemolytiques  (d  origine  toxique, 
infectieuse,  ou  transfusionnelle) ; 

- anemies  par  troubles  de  la  synthese  globu- 
laire  au  niveau  medullaire  soit: 

o anemies  carentielles  (Per  - vitamine  B12  - 
acide  folique) ; 


8 D.A.D.  (diffuse  alveolar  damage) . 
vl  A.R.D.S.  {adult  respiratory  distress  syndrome). 
10  I . R. D.  S.  ( infant  respiratory ■ distress  syndrome ) . 
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o pathologic  medullaire : 

- par  intoxication  (aplasie); 

- par  envahissement  medullaire  (par  ex.  leuce- 
mies) ; 

o par  mauvaise  fixation  de  l’oxygene  sur  rhemo- 
globine11  en  raison  de  la  competition  existant 
avec  le  dioxyde  de  carbone  et  le  monoxyde  de 
carbone  par  affinite  que  presente  lhemoglo- 
bine  vis-a-vis  de  ceux-ci  (Tableau  1.1); 
o par  modification  de  la  molecule  d hemoglo- 
bine:  nous  citons  la  methemoglobine,  oil 
latome  de  Her  a l’etat  ferreux  (Fe++)  est  oxyde 
au  stade  ferrique  (Fe*“+),  rendant  impossible  la 
fixation  de  l’oxygene  a cet  endroit.  Les  subs- 
tances incriminees  - aboutissant  a cetrc  forme 
d hemoglobine  rres  stable  er  done  difficile  a 
traiter  — sont  l aniline,  les  chlorates,  les  nitri- 
tes. 

- pathologic  tissulai re  peripherique  empechant  l’utili- 
sation  de  l oxy gene  diffuse:  ce  sont  les  intoxications 
par  les  derives  cyanures,  rendant  inactif  le  systeme 
enzymatique  de  la  cytochrome  oxydase12,  inhibant 
ainsi  la  chaine  respiratoire  au  sein  des  oxysomes  des 
creres  mitochondriales  (voir  p.  618). 


1.  Les  petechies 


Cclles-ci  sont  generalement  tres  limitees  dans  les  cas 
d asphyxie.  En  particulier,  dans  les  deces  par  carence 
en  oxygene  atmospherique  et  par  obstruction  (tant 
externe  qu  interne)  des  voies  aeriennes,  nous  n obser- 
verons  aucune  petechie,  contrairement  a lidee  repan- 
due  de  maniere  seculaire! 

Tardieu  (1870)  considerait  erronement  les  hemorra- 
gies  punctiformcs  visibles  au  niveau  de  la  plevre  visce- 
rate, comme  specifiques  du  deces  par  asph\nde.  Elies 
sont  souvent  observ^ees  au  niveau  de  la  face  (et  princi- 
palement  des  conjonctives  et  regions  orbitaires)  ainsi 
qu  au  niveau  des  feuillets  sereux  (plevre  et  pericarde). 

II  est  actuellement  bien  demontre  que  de  relics 
hemorragies  sont  non  specifiques,  souvent  obser- 
vees  dans  d autres  conditions  de  deces  (Ely  et  Hirsch, 
2000): 


Les  details  interessant  la  molecule  d’hemoglobine  figurent  en 

p.  719. 

: Le  radical  CN  " produit  une  hypoxie  cellulaire  en  se  combinant 
"c:  atome  de  Fer  ferrique  (Fe"+")  du  c}rtochrome  oxydase  intracel- 

iulaire. 


Fig.  1.3.  Petechies  par  pression. 

- mort  naturelle  avec  importances  livid ites  au  niveau 
de  la  face ; 

- individus  plethoriques  decedant  en  insuffisance 
cardiaque  droite  congestive  avec  elevation  impor- 
tante  de  la  pression  veineuse. 


Fig.  1.4.  Dents  roses  (operation  DVI  Thaillande  2005). 
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Tableau  1.2.  Relation  entre  la  fraction  de  I'air  inspire  en  C02  (F,co  ) 
et  la  symptomatologie  developpee  par  le  sujet  expose.  2 

FICO 

Symptomatologie  observee 

0% 

Valeur  normalement  retrouvee  - situation  physiologique 

3 a 5 % 

■ ■ ■ 

Hyperventilation  (reponse  des  chemorecepteurs  au  stimulus  CO}) 

6% 

— — — 

Polypnee,  tachypnee,  vertiges,  tendances  syncopates 

8 a 1 5 % 

Cephalees8,  nausees,  vomissements,  somnolence,  syncope  et  arret  respiratoire  possible 

20% 

Deces  tres  rapide 

Le  C02  est  le  plus  puissant  agent  vasodilatateur  cerebral  connu. 


El  les  ne  sont  des  lors  pas  caracteristiques  d an 

deces  par  asphyxie  mecanique. 


Considerees  comme  des  hemorragies  liees  a 
des  ruptures  capillaires,  les  petechies  provien- 
nent  en  fait  des  petites  veinules.  Elies  sont  pro- 
voquees  par  une  augmentation  brutale  de  la 
pression  veineuse  peripherique,  entrainant  une 
hyperdistension  et  une  rupture  de  la  fine  paroi 
des  veinules,  principalement  dans  les  tissus  qui 
ne  sont  pas  soumis  a d'autres  pressions. 


Elies  se  developpent  ainsi  preferentiellement  au 
niveau : 

- des  conjonctives  palpebrale  et  bulbaire, 

- des  teguments  peri-orbitaires  et  pcri-buccaux, 

- de  la  plevre  viscerale, 

- du  pericarde  sereux  et  principalement  a proximite 
du  sillon  atrio-ventriculaire  posterieur. 

Elies  peuvent  etrc  observees  au  niveau  sous-arach- 
noidien  et  dans  la  substance  blanche  encephalique. 
Elies  peuvent  correspondre  a des  petechies  pro  fuses 
et  donner  l’apparence  d’ecchymoses  au  niveau  epicra- 
liien,  toujours  en  raison  de  l’hyperpression  dans  le 
rcseau  veineux  engorge  de  l’extremite  cephalique.  Ces 
petechies  epicraniennes  n’ont  aucune  signification 
diagnostique. 

Elies  sont  plus  rarement  visual isees  au  niveau  de  la 
plevre  parietale  et  plus  rarement  encore  au  niveau  peri- 
toneal.  Les  petechies  sont  souvent  constatees  dans  le 
cadre  de  la  simple  hypostase post  mortem , principalc- 
ment  dans  la  participation  d’une  mort  avec  congestion 
veineuse. 

Elies  s observent  souvent  lorsque  le  deces  survient 
alors  que  la  partie  superieure  du  corps  est  plus  bas 
situee  que  le  reste  du  corps.  La  simple  force  gravifique 
(pesanteur)  suffit  a provoquer  des  petechies  meme 
confluentes,  pouvant  etrc  confondues  avec  des  ecchy- 


moses.  Citons  par  ex.  un  membre  superieur  pendant 
hors  du  lit  (Di  Maio  et  Di  Maio,  2001).  Notons  egale- 
ment  que  les  petechies  peuvent  occasionnellement 
se  rencontrer  au  niveau  d’une  zone  de  pression,  par 
exemple  en  region  cervicale  lors  d’une  tentative  de 
strangulation. 


2.  Les  dents  roses13 


Les  dents  roses  sont  liees  a Fhcmoglobine  et  a sa 
diffusion  par  extravasation  des  vaisseaux  pulpaires  vers 
les  tubules  de  la  dentine  (Borrman  et  at,  1994;  Van 
Wyk,  1989)  (fig.  1.4). 

Un  tel  phenomene  s’ observe  dans  le  cadre: 

- d’une  congestion  de  la  face  ct  du  cou  (lors  de  l’as- 
phyxic  ante  mortem ), 

- dans  le  cadre  du  phenomene  de  Thypostase  post 
mortem  (Sainio  et  al.,  1990). 

Le  phenomene  des  dents  roses  a souvent  comme 
reputation  d’etre  en  relation  directe  avec  l asphyxie  et 
done,  d orienter  le  medecin  legiste  vers  un  diagnostic 
de  criminalite.  Un  tel  probleme  ne  peut  ctre  simpli- 
fie  de  la  sorre  pour  les  motifs  physiopathologiques 
evoques  plus  haut  (Brondum  et  Simonsen,  1987;  Van 
Wyk,  198  ; Van  Wyk,  1989).  C est  ainsi  que  — chez 
les  noyes  — ce  phenomene  de  «pink  teeth » ne  peut 
etre  pathognomonique,  puisque  la  plupart  du  temps, 
la  face  est  declive,  le  noye  faisant  lc  «gros  dos ». 


11  « Pink  teeth  ». 
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Tableau  1.3.  Carboxyhemoglobine  - quelques  exemples  de  concentration 

(Di  Maio  et  Di  Maio,  2001). 

Carboxyhemoglobine  en%  de  la  concentration  totale  en  Hb  du  sang 

Nouveau-ne  et  enfant  jusqu'^  I'^ge  de  2 ans 

1 a 1,5% 

Non  fumeurs 

1 a 3 % 

Fumeurs  habituels 

5 a 6 % 

Fumeurs  importants 

10% 

Pompiers 

Taux  decrits  de  10  a 14% 

Ouvriers  de  garage  automobile 

> 13% 

- . . , — 

3.  Categories  d'asphyxie 

Reprenons  les  diverscs  categories  et  leurs  implica- 
tions medico-lcgalcs. 

3.1.  Diminution  de  la  P02  dans  I'air  ambiant 
et  confinement 

Cette  diminution  se  repercute  de  la  meme  fa^on  sur 

^i02  (pression  partielle  cn  oxygene  de  l air  inspire). 

Une  telle  situation  sc  rencontre  lors  de  la  pratique 
de  la  haute  montagne.  L’hypoxie-anoxie  aboutit  a la 
perte  de  conscience,  precedee  de  vertiges  et  de  maux 
de  tetc  dus  a (augmentation  du  debit  sanguin  cerebral 
(voir  p.  44).  LJhypothermie  progressive  vient  encore 
compliquer  le  tableau. 

Elle  sc  rencontre  egalement  dans  les  cas  particuliers 
de  confinement.  Lindividu  enferme  dans  un  espace 
confine  se  trouve  en  situation  de  carcnce  progressive 
en  O,  et  d augmentation  de  la  pression  partielle  en 
CO>  dans  cct  air  inspire.  Cette  dualite  entraine  une 
symptomatologie  quelque  peu  differente  de  la  situa- 
tion precedemment  evoquee: 


Tableau  1.4.  Teneurs  en  CO  apres  la  mise  en 
route  du  moteur  (Flanagan  et  al..  1978). 

1 min 

0,2  % 

5 min 

1,5% 

6 min 

1,7% 

7 min 

2,2  % 

9 min 

2,5% 

13  min 

3,7% 

17  min 

4,0  % 

- II  apparait  progressivement  une  angoisse  respira- 
toire,  de  1’ hyperpress  ion  vasculaire,  une  tachycardie 
et  une  tachypnee  (par  le  stimulus  C02). 

- I 'atmosphere  confinee  va  presenter  une  grande 
humidite,  puisque  l air  expire  par  l individu  est 
sature  en  eau  (PHl0  = 47  mm  Hg). 

- Di verses  lesions  pourront  etre  observees  au  niveau 
dcs  mains  et  des  ongles,  cn  raison  des  manoeuvres 
desesperees  de  la  victime  d echapper  a sa  prison. 

- Ajoutons  que  l’hypoxie  modifie  le  comportement 
de  la  barriere  hemato-encephalique,  devenant 
plus  permeable,  ce  qui  a pour  effet  d intoxiquer 
l’encephale. 

- Lhypercapnie  (elevation  de  la  Pco J agit  au  niveau 

de  Fhemoglobine.  Apparait  ainsi  la  cyanose. 
Celle-ci  est  due  a la  fixation  competitive  du  C02 
smjl  ai&sl  le  bleu. 

fonce.  Cette  couleur  apparait  si  au  moins  5 g dL 
(anc.  g%)  d hemoglobine  ont  capte  le  CO:  sur  le> 
15  g/dl.  de  concentration  moyenne  cn  Hb)  u. 


Fig.  1.5.  Suicide  par  gaz  d'echappement  du  vehicule 
(un  tuyau  penetrant  dans  I'habitacle).  Taux  de 
carboxyhemoglobine  a 80  %.  Bouchon  de  mousse. 


H Lc  symbolc  <«g%»  encore  utilise  en  laboratoire  signiHe  gram- 
mes d hcmoglobine  pour  100  mL  de  sang. 
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Tableau  1.5.  Symptomatology  de  I'intoxication  au  monoxyde  de  carbone  (CO). 

% de  Carboxyhemoglobine 

Symptomes  developp^s 

Entre  20  et  30  % 

1 — — 

Maux  de  tete  importants,  nausees,  vomissements,  vertiges,  angoisse,  agitation, 
confusion 

Vers  35  a 40% 

Petites  lesions  hemorragiques  et  thrombotiques  au  niveau  du  systeme  nerveux 
central  (avec  risques  de  sequelles  si  le  patient  survit  a I'intoxication) 

Entre  40  et  50% 

— — — 

Paralysie  consciente  avec  incapacity  de  se  mouvoir 

50% 

Etat  desomnolence,  tachycardie,  tachypnee  puiscoma  et  eventuellement  mouvements 
convulsifs 

66% 

Maximum  de  deces 

Remarque : 

Le  deces  peut  survenir  plus  tot  dans  les  situations  suivantes: 

- chez  les  personnes  en  hypoxie  chronique  prealable,  notamment  par  bronchopneumopathie  obstructive, 
emphyseme... 

- dans  le  cas  d'une  intoxication  complexe  avec  combinaison  de  CO,  C02,  CN~,  fumees,  suies... 

- Dans  cc  cas  de  cyanose,  les  levres  et  les  ongles  sont 
fortement  bleutes.  II  en  est  de  meme  de  F hypostase 
(lividites  cadaveriques). 

3.2.  Remplacement  de  I'oxygene  ambiant 
par  un  gaz 

Nous  avons  aborde  l’hypercapnie  dans  les  condi- 
tions de  confinement.  La  production  de  CO,  se 
rencontre  egalement  dans  les  industries  de  fermenta- 
tion. La  concentration  maximale  admissible  (CMA) 
en  C02estde  5000  ppm1'"  (voir  p.  616). 

II  faut  mentionner  ici  Lintoxication  - malheureu- 
sement  trop  frequemment  rencontree  - au  monoxyde 
de  carbone  (voir  p.  615).  Rappelons  que  1c  CO  est 
produit  par  une  combustion  incomplete  des  matieres 
organiques,  leur  combustion  complete  aboutissant  a la 
production  dc  CO>  (p.  238). 

L’affinite  de  l’hemoglobine  pour  le  CO  est  trcs 
grande  (de  lordre  de  200  a 240  fois  superieure  a celle 
de  1’02),  d’  ou  1 efiet  competitif  en  defaveur  de  1 oxy- 
gene  (voir  hemoglobine  et  capacite  respiratoire  du 
sang  p.  239).  Un  taux  de  0,1  % de  CO  dans  Fatmos- 

a 10000  ppm)  dans  Fatmosphere  produit  une  satura- 
tion en  carboxyhemoglobine  (HBCO)  de  75  % en  2 a 
15  minutes. 

Ajoutons  a propos  du  taux  dc  CO  dans  1c  sang, 
qu’une  concentration  de  1 mL  de  CO  par  dL  de  sang 
correspond  a une  HbCO  de  5 %. 

Un  suicide  Irequemmcnt  rencontre  est  Fintoxica- 
tion  aux  gaz  d’echappement  d’un  vehicule  automo- 


Parties  par  million. 


phcre  est  suffisant  pour  que  debute  l intoxication.  Une 
concentration  de  CO  allant  de  0,5  a 1 % (soit  de  5000 


© 
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4 Nous  relatons  ici  un  suicide  complexe,  Fau- 
teur  s'etant  couche  a meme  le  sol,  entoure  de 
couvertures,  sous  lesquelles  il  a place  un  tuyau 
de  cuisiniere  raccorde  au  gaz  de  ville.  La  carence 
totale  en  oxygene  a laisse  Fhemoglobine  libre 
de  capturer  tout  le  C02,  provoquant  ainsi  une 
hypostase  cyanotique  majeure. 


Fig.  1.6.  Suicide  au  gaz  de  ville. 


Fig.  1.7.  Hypostase  cyanotique  majeure. 
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Fig.  1.9.  Suffocation  criminelle:  abrasions  mentonnieres. 


Nous  avons  examine  une  victime, 
au  niveau  des  mains  et  des  pieds,  et  baillonnee 
a I'aide  d'une  bande  adhesive  utilisee  en  ele' 
tricite.  L'enlevement  prudent  et  progressif  de 
celle-ci  a mis  en  evidence  une  chaussette  d'en- 
fant  fortement  enfoncee  dans  la  cavite  buccale 
et  obturant  le  gosier3.  Les  manoeuvres  pru- 
dentes  d'enlevement  de  la  bande  adhesive  ont 
d'ailleurs  permis  de  retrouver  les  empreintes 
digitales  de  I'auteur  entre  deux  couches  de 
cette  toile  isolante ! 


Fig.  1.10.  Vue  du  baillon.  Corps  en  transformation 
adipocireuse  (immersion  prolongee). 

a II  s'agit  du  terme  actuellement  consacre  en  anatomie  inter- 
nationale,  se  rapportant  a I'arriere-bouche,  permettant  la 
communication  de  la  cavite  orale  avec  le  pharynx. 


— un  sang  rutilant ; 

— des  muscles  rouge  vif; 

— des  taches  ecchymotiques  sur  la  plevre  viscerale; 


bile.  II  est  edifiant  dc  constater  la  vitesse  dc  produc- 
tion du  CO  dans  un  garage  lerme,  moteur  tournant 
tableau  1.4),  ce  qui  permet  de  com  prendre  la  rapi- 
dite  d action  du  CO  sur  la  saturation  de  l hemoglo- 


bine. 

I!  est  utile  de  rappeler  egalement  que  Felevation 
importante  de  la  temperature  dans  I habitacle  du  vehi- 
cule  facilitc  lc  metabolisme  aerobie  et  done  Fhypoxie. 
De  mcme,  les  mouvements  efFcctues  dans  une  atmos- 
phere se  chargeant  en  CO  entrainent  une  consumma- 
tion d’oxygene  et  des  lors  1’aggravation  dc  l intoxica- 
tion  naissante! 

Les  teneurs  dc  CO  en  milieu  industriel  sont  abor- 
dees  en  p.  615. 

Lautopsie  met  en  evidence,  outre  I hypostase  rouge 
carmin  (voir  le  diagnostic  diftcrcntiel  des  colorations 
de  1 hypos tase  p.  69) : 


Fig.  1.11.  Suffocation  suicide  par  utilisation  d'un  sac 
plastique. 
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4 Nous  avons  observe  plusieurs  cas  de  suffoca- 
tion de  ce  genre,  I'auteur  se  pla^ant  systema- 
tiquement  a califourchon  sur  le  thorax  de  sa 
victime  agee  et  provoquant  ainsi  de  multiples 
fractures  costales  - sans  qu'il  n'y  ait  le  moindre 
signe  apparent  au  niveau  thoracique  cutane). 
L'asymetrie  du  thorax  - examine  « a jour  frisant » 
- peut  orienter  vers  ce  diagnostic  d'ecrasement 
(voir  pp.  99  et  168). 


- un  oedeme  pulmonaire  aigu  hemorragique ; 

- des  lesions  hemorragiques  disseminees  (systeme 
nerveux  central  notamment). 

Precisons  que  l’absence  de  quantites  elevees  de 
carboxyhemoglobine  nempeche  pas  d aboutir  au 
deces  par  simple  hypoxie  (Schmunk  et  Kaplan,  2002). 
II  peut  s’agir  egalement  de  gaz  inertes,  prenant  cepen- 
dant  la  place  de  l oxygene  et  entrainant  le  deces  pour 
cette  raison. 

3.3.  Le  cyanure 

Le  cyanure  d’hydrogene  (HCN)  et  ses  sels  (KCN  et 
NaCN)  sont  dcs  poisons  particulierement  violents.  La 
plupart  des  intoxications  de  ce  genre  sont  suicidaires, 
survenant  dans  une  population  ayant  acces  a ce  genre 
de  poisons  (biologistes  ou  chimistes  par  exemple). 

Les  sels  de  cyanure  (cyanates)  sont  inoffensifs  en 
inhalation  sauf  s’ils  entrent  en  contact  avec  un  acide, 
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Nous  avons  observe  une  methodologie  com- 
plexe  de  meurtre  d'un  enfant,  par  tentatives 
d'etouffement,  de  strangulation,  de  penetra- 
tion d'un  tuyau  raccorde  a une  bonbonne  de 
gaz  butane,  pour  finalement  aboutir  a I'acheve- 
ment  de  I'enfant  au  couteau. 


entrainant  ainsi  la  production  de  HCN  (et  done  libe- 
ration d’ions  CN").  Linhalation  de  HCN  dans  une 
piece  confinee16  produit  un  collapsus  immediat  abou- 
tissant  au  deces  en  quelques  minutes. 

Lingestion  des  sels  de  cyanure  produit  egalement 
un  deces  rapide  lors  du  contact  avec  l’acide  chlorhy- 
drique  gastrique.  Le  deces  sera  d autant  plus  rapide 
que  Testomac  sera  vide  (Di  Maio  et  Di  Maio,  2001), 
vraisemblablement  en  raison  de  la  « disponibilite » de 
l’acidc  chlorhydrique. 


Fig.  1.12.  Fausse  route  alimentaire. 

Rappelons  egalement  que  les  ions  cyanure  peuvent 
etre  produits  lors  de  la  combustion  des  matieres  plas- 
tiques  (voir  pp.  239  et  61 8). 

Typiquement,  les  1 ividites  ont  une  coloration  rouge 
rose  et  le  sang  est  rutilant.  Le  corps  de  la  personne 
decedee  exhale  une  odeur  d’amande  amere  (voir 

p.  69). 

3.4.  Suffocation 

La  suffocation  criminelle17  consiste  en  un  homi- 
cide provoque  par  un  obstacle  des  voies  aeriennes 
superieures:  les  mains  de  1 auteur,  un  coussin...  La 
mort  survient  classiquement  en  quelques  minutes. 

S’il  s’agit  d’un  tout  jeune  enfant,  la  bradycardie 
apparait  approximativement  en  30  secondes,  et  la  respi- 
ration cesse  en  1,5  minute  (Di  Maio  et  Dana,  1998). 
Le  diagnostic  differentiel  se  pose  avec  le  syndrome  de 
la  mort  subite  du  nourrisson  18. 

Lobstruction  peut  etre  provoquee  par  du  papier 
collant  appose  sur  le  nez  et  la  bouche  (lors  d’un  rapt 
par  exemple). 

Ce  diagnostic  est  difficile  et  problematique.  II  est 
iondamental  de  rechercher  chez  Padulte: 

- des  signes  de  lutte,  notamment  au  niveau  des 
membres  superieurs  et  des  membres  inferieurs  (la 
victime  ayant  tout  le  loisir  de  se  debattre  et  d’empe- 
cher  l obstruction  complete  du  nez  ou  de  la  cavite 
buccale) ; 

- des  signes  de  violence  au  niveau  de  la  face  linguale 
des  levres,  en  raison  de  fapplication  forte  de  l’obs- 
tacle  (souvent  un  oreiller) ; 

- des  lesions  des  commissures  labiales  (par  Y applica- 
tion d un  baillon  double  d un  corps  etranger  intra- 
buccal). 


1(1  Lc>s  tcrribles  «chambres  a g a/»  duranr  la  seconcie  guerre 
mondiale,  utilisaient  en  parriculier  le  HCN. 


Synonyme : ecouffement. 

;iS  « Sudden  infant  death  syndrome*  (pp.  323  et  suiv.). 


^ ^ ■OQ.O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 
L3.6.  ecrasement 


1 90  Partie  3 Les  cas  particuliers  de  mort  violente 

- des  lesions  d’ecrasement  rhoracique  concomitanrcs 

aux  lesions  de  suffocation. 

Des  suicides  de  cc  genre  sont  decrits,  Finteresse 
pla^ant  un  sac  plastique  sur  la  tete.  Certains  decri- 
vent  des  comportements  auto-erotiques  de  ce  genre, 
notamment  chez  la  femme  (l’homme  prcferant  les 
pendaisons  progressives  aboutissant  aux  stimuli  sexuels 
recherches  - voir  page  209). 

Cette  sorte  de  suffocation  peut  egalement  survenir 
de  maniere  accidentelle,  notamment  chez  les  enfants 
jouant  avec  les  sacs  plastiques. 

3.5.  Obstruction  interne  des  voies 
aeriennes  superieures  par  corps 
etrangers 

a)  inhalation  de  corps  etrangers 

Inspiration  accidentelle  d un  corps  etranger  est 
observee  chez  le  jeune  enfant,  avec  penetration  de 
ce  corps  etranger  plus  frequemment  dans  la  bronche 
principale  droite,  en  relation  de  la  disposition  plus 
verticalisee  de  cette  bronche  (Moore  et  ai , 2001). 

Prccisons  que  de  rares  cas  de  ce  genre  destruction 
homicide  des  voies  aeriennes  superieures  sont  egale- 
ment decrits  (TafF  et  Boglioli,  1992). 

b)  fausse  route  alimentaire 

Elle  survient  de  maniere  accidentelle  chez  les  sujets 
presentant  des  troubles  de  la  deglutition.  Ces  derniers 
sont  observes  lors  des  sequelles  graves  du  systeme 
nerveux  central  (sequelles  traumatiques,  sequelles  d'ac- 
cidents  vasculaires  cerebraux)  ainsi  que  lors  de  paraly- 
sie  des  muscles  dc  la  deglutition  et  notamment  paraly- 
sie  epiglottique  (Jacob  et  aiy  1990;  Neal,  1967). 

Ces  situations  peuvent  ainsi  etre  observees  lors  d'in- 
toxication  alcoolique  considerable,  le  sujet  etant  prati- 
quement  anesthesie  et  inhalant  un  contenu  alimentaire 
dans  les  voies  respiratoires  superieures  lors  de  la  prise 
de  la  nourriture  et  des  premieres  manoeuvres  approxi- 
mates dc  deglutition  1 . 

Les  crises  d epilepsie  grand  mal  peuvent  etre  respon- 
sables  de  phenomenes  semblables. 

c)  inhalation  du  contenu  gastrique 

Une  situation  identique  peut  se  retrouver  lors  d une 
anesthesie  generale.  Ce  risque  de  fausse  route  est 

" II  esr  utile  dinsister  sur  1’ observation  frequente  de  particules 
alimentaires  dans  les  voies  aeriennes  superieures  au  cours  de  l’autop- 
sie.  Ce  mecanisme  peut  etre  lie  aux  phases  agoniqucs  terminales,  mais 
surtout  a la  mobilisation  du  corps  post  mortem  par  les  services  de 
pompes  funebres.  Une  telle  mise  en  evidence  s’averc  peu  revelatrice, 
la  pluparr  du  temps. 


ainsi  aggrave  dans  ces  conditions  par  F alteration  de  la 
conscience,  Finefficacite  de  la  deglutition  et/ou  de  la 
toux,  la  faiblcsse  musculaire  (curarisation),  Fobstruc- 
tion  grele  et  bien  sur  la  non-vidange  gastrique. 

Frequemment  rencontree  en  medecine  legale,  cette 
fausse  route  alimentaire  a parti r du  contenu  gastrique, 
entraine  des  consequences  severes  sur  le  plan  pulmo- 
naire.  Elies  sont  en  relation  avee: 

- la  presence  de  particules  alimentaires  (vegetales  ou 
animates) ; 

- Facidite  du  contenu  gastrique  ainsi  inhale; 

- la  presence  de  micro-organ ismes. 

L’obstruction  aigue  des  voies  aeriennes  superieu- 
res conduisant  a F hypoxemic  severe  peut  provoquer  le 
deces  immediat. 

Le  pH  de  2,5  et  un  volume  critique  de  0,4  mL/kg 
(soit  environ  25  mL)  out  ete  discutes. 

Les  effets  deleteres  de  l’inhalation  acide  se  passent 
en  deux  phases : 

- une  briilure  chimique  entrainant  la  desquamation 
des  cellules  superficielles  des  voies  aeriennes  avec 
disparition  des  cils  vibratiles.  Les  cellules  alveo- 
laires  de  type  11  degenerent,  la  permeabilite  alveo- 
laire  augmentc  et  le  contenu  en  eau  du  poumon 
augmente.  La  compliance  pulmonaire  diminue  et  la 
difference  de  pression  alveolo-capillaire  augmente. 

- une  reaction  inflammatoire  severe,  pouvant  con— 
duire  a la  defaillance  cardio-vasculaire  aigue. 

Dans  la  mesure  ou  le  contenu  gastrique  et  les 
secretions  oro-pharyngiennes  ne  sont  pas  steriles,  les 
complications  bacteriennes  surviennent,  habituclle- 
ment  dues  a une  combinaison  de  germes  aerobics  et 
anaerobies.  La  pneumonie  par  aspiration  cst  genera- 
lement  due  a Escherichia  coli , Pseudomonas  aeruginosa , 
Klebsiella  pneumoniae  ou  Staphylococcus  aureus.  L’ in- 
fection est  un  determinant  significant  dans  F evolution 
vers  le  deces  (Craigo,  1996;  Engelhardt  et  Webster, 
1999). 

Prccisons  que  de  maniere  generale,  il  faut  se  garder 
d un  diagnostic  trop  simpliste  lors  de  la  decouverte  de 
particules  alimentaires  dans  les  voies  aeriennes  supe- 
rieures, alors  qu  il  ny  a pas  de  correlation  avec  la  clini- 
que.  Ces  particules  peuvent  en  effet  etre  en  rapport 
avec  la  manipulation  post  mortem  du  corps  (Knight, 

1975). 

3.6.  Ecrasement 

La  mccanique  ventilatoirc  est  considerablement 
modifiee  par  la  compression  rhoracique,  empechant 
le  deplacement  de  la  paroi  thoracique  et  par  voie  de 
consequence  des  poumons. 
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Fig.  1.13.  Ecrasement  thoracique  et  abdominal  dans  un 
voyeur  de  beton,  dont  les  securites  etaient  defectueuses. 


De  multiples  surfaces  d'abrasions  sont  visibles,  provoquees 
par  les  tractions  sur  les  vetements. 


Ce  mecanisme  est  souvent  accidentel,  en  milieu  du 
travail. 

Nous  Pavons  quelquefois  observe  en  cas  d homi- 
cide, lors  de  suffocation  mais  egalement  lors  de  tenta- 
tive de  mise  en  place  de  baillon  ou  lors  du  ligotage  de 
person nes  agees,  le  thorax  ctant  fragilise. 

Le  deces  peut  survenir  en  quelques  minutes  lors  de 
ia  manoeuvre,  011  tardivement  en  quelques  heures  en 
fonction  de  T importance  de  la  compression  thoraci- 
que et  du  volet  costal  ainsi  engendre.  La  mecanique 
ventilatoire  est  egalement  perturbee  plus  ou  moins 
fortement  par  le  pneumothorax  complet,  incomplet, 
unilateral  ou  bilateral,  provoque  par  la  rupture  d un  ou 
des  deux  feuillets  pleuraux  par  les  extremites  costales 
brisees.  Un  mecanisme  intermediaire  est  observe  lors- 
qu  un  corps  est  coince  dans  un  espace  fort  restreint, 
souvent  dans  une  position  scabreuse,  empechant  lex- 
pansion  thoracique  correcte  (souvent  en  association 
avec  alcoolisme,  toxicomanie. . 

Des  phenomenes  identiques  vont  s’obscrver  lors 
d importants  mouvements  de  foule  avec  compression 
et  ecrasement. 

3.7.  Enfouissement 

II  s’agit  d un  mecanisme  complexe,  regroupant 
non  seulement  la  physiopathologie  de  l’ecrasement,  a 
laquclle  il  faut  ajouter  Pobstruction  des  voies  aerien- 
nes  superieures  notamment  par  corps  etrangers  pene- 
trant dans  les  orifices  naturels  nasaux  et  buccaux.  II  est 
souvent  accidentel  mais  peut  etre  d origine  criminelle 
egalement. 

Lenlisement  est  exccptionnel  dans  nos  pays  et 
consiste  en  un  phenomene  physiopathologique  iden- 
tique. 


3.8.  Paralysie  ventilatoire 

La  fonction  ventilatoire  peut  etre  annihilee  par 
l utilisation  de  substances  paralysant  la  transmission 
neuromusculaire  comme  le  curare  et  ses  derives.  Lar- 
ret  ventilatoire  peut  etre  egalement  la  consequence 
d une  contracture  musculaire  des  muscles  inspirateurs 
notamment  lors  d intoxication  a la  strychnine  ou  lors 
d’electrocution. 

L’inhibition  des  centres  respiratoires  est  observee 
lors  de  futilisation  de  certaines  substances  telles  que: 

- ethanol, 

- narcotiques  et  substances  apparentees:  morphine, 
heroine,  tilidine,  methadone,  dextropropoxyphene, 
pentazocine... 

- benzodiazepines,  barbituriques... 

- chloroforme. 


3.9.  Asphyxie  par  suspension 

Hormis  les  cas  bien  connus  de  pendaison,  il  existe 
des  situations  tout  a fait  exceptionnelles  de  suspen- 
sions autres. 

Sur  le  plan  historique,  pensons  aux  cas  de  suppli- 
ces  par  crucifixion  (soit  en  position  orthostatique  soit 
la  tete  en  bas).  Il  est  connu  que  ces  deces  en  position 
d orthostatisme  (soit  les  pieds  en  bas)  par  suspen- 
sion du  corps  par  les  membres  superieurs  ou  le  thorax 
sont  en  relation  essentiellement  avec  des  difficultes 
de  la  course  diaphragmatique  et  done  une  hypoxic- 
par  limitation  des  mouvements  ventilatoires  (Lawler, 
1993;  Purdue,  1992;  Uchigasaki  et  al.,  1999).  Un 
collapsus  peut  evidemment  etre  en  relation  avec  ce 
type  de  pathologie.  Une  telle  etude  est  decrite  par 
divers  auteurs  qui  se  sont  penches  sur  les  mecanismes 
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-V  Nous  avons  observe  un  phenomene  accidentel 
de  ce  genre,  le  bricoleur  ayant  effectue  une  chute 
particuliere,  se  retrouvant  a califourchon  entre  les 
barreaux  d'une  echelle  double,  s'etant  refermee 
et  ayant  cisaille  une  cuisse.  Celle-ci,  bloquee  entre 
les  echelons,  a servi  de  point  fixe  et  la  malheu- 
reuse  victime  a bascule,  agonisant  tete  en  bas. 


L'autopsie  a revele  de  multiples  lesions  ecchy- 
motiques,  certaines  d'ages  differents,  a mettre  en 
rapport  avec  des  violences  autres  que  celles  obser- 
vees  lors  du  traumatisme  final.  Diverses  abrasions 
(certaines  prenant  un  aspect  parchemine)  ont  ete 
relevees,  en  relation  avec  la  pression  importante 
provoquee  par  les  echelons  sur  les  cuisses  et  le 
tronc. 

La  microscopie  a revele  une  vacuolisation  hepa- 
tocytaire.  Les  myocytes  ventriculaires  gauches 
presentaient  une  paleur  cytoplasmique  tres  nette. 
Leur  topographie  evoquait  les  bandes  ventricu- 
laires en  relation  avec  la  fibrillation  ventriculaire 
terminale,  elle-meme  generee  par  I'hypoxie.  Le 
parenchyme  pulmonaire  revelait  une  veritable 
inondation  alveolaire,  par  oedeme  severe. 


Fig.  1.14.  Vue  de  la  scene  accidentelle  (deces  en  position 
tete  en  bas). 


Tableau  1.6.  Considerations  sur  la  reponse  du  debit  cardiaque  lors  d'une  position  inverse. 

■ ■ . ■ . • ......... 

Parametres  etudies 

Action  sur  le  debit 
cardiaque  general 

Retour  veineux  provenant  de  la  veine  cave  superieure 
et  influence  sur  le  volume  diastolique  de  remplissage 
atrial  droit 

X'1'7 

Qi 

Retour  veineux  provenant  de  la  veine  cave  inferieure 
et  influence  sur  le  volume  diastolique  de  remplissage 
atrial  droit 

ttt 

Q TTT 

Pompe  abdomino-thoracique:  « action  aspiratrice» 

i 

Qi 

Barorecepteurs  du  sinus  carotidien 

T P d'ou  stimulation  du 
systeme  nerveux  para- 
sympathique 

Qi 

Rythme  cardiaque  en  raison  de  Taction 
parasympathique 

i 

Qi 

• 

avant  les  phases  hypoxiques  terminales,  le  bilan  general  serait  plutot  dans  le  sens:  Q T 

physiopathologiques  dc  la  crucifixion  (Barbet,  1953; 
Berg  ec  Doring,  1972;  Berg  et  al.y  1981  ; Edwards  et 
aiy  1986;  Weglin,  1960). 

Le  deces  est  provoque  par : 

- l’etat  de  choc  lie  a Thvpovolemie  et  a la  douleur; 

- la  deshydratation ; 

J 

- Pasphyxie  par  les  mecanismes  plus  haut  decrits. 

Par  contre,  il  nexiste  que  tres  peu  de  litteraturc 
consacree  aux  deces  survenus  tete  en  bas  (ou  suspen- 


sion inverse20),  et  dans  les  cas  qui  ont  ete  autopsies, 
il  ny  a pas  eu  necessairement  de  determination  vala- 
ble  de  la  cause  du  deces.  Il  est  fait  etat  notamment 
de  tortures  infligees  dans  de  tel  les  positions  durant  la 
seconde  guerre  mondiale  (Marshall,  1 968).  11  n y a pas 
non  plus  de  reponse  valable  concernant  la  ciuree  possi- 
ble de  survie  dans  de  telles  positions. 

Rappelons  aussi  que  de  tcls  supplices  avaient  ete 
infliges  precedemment  (le  supplice  de  Saint  Pierre 


20 


« reverse  suspension  ». 
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est  connu).  II  est  cite  que  de  telles  positions  inversees 
entrainent  des  periodes  d agonie  qui  peuvent  durer 
plusieurs  heures,  voire  une  journee  (Radbruch  et 
Gwinner,  1990). 

Deux  cas  sont  relates : 

L’un  mentionne  une  pathologie  cardiaque  et  aorti- 
que  ancienne  et  independante  des  laits.  L’autopsie  a 
revele  un  ocdeme  pulmonaire  et  la  cause  du  deces  a 
ete  citee  commc  etant  une  decompensation  cardiaque 
gauche  en  relation  probable  avec  la  stenose  aortique. 

Le  deuxieme  cas  a mis  en  evidence  un  cedeme 
pulmonaire  et  un  oedcmc  encephalique  mais  na  pas 
apporte  de  solution  quant  au  mecanisme  reel  de  deces. 
Les  examens  histologiques  revelaient  une  congestion 
severe  des  poumons,  une  vacuolisation  des  cellules 
hepatiques  en  relation  avec  Ehypoxie  ainsi  que  des 
infiltrats  polymorphonucleaires  au  niveau  des  avant- 
bras,  ceux-ci  etant  pendants. 

Divers  phenomenes  physiopathologiques  peuvent 
etre  discutes  quant  a revolution  vers  le  deces  (Madea, 
1 993)  a savoir : 

- asphyxie  en  raison  de  la  modification  de  la  course 
diaphragmatique  et  diminution  de  la  ventilation  ; 

- insuffisance  circulatoire,  lacteur  pouvant  etre  domi- 
nant comme  deja  mentionne  par  d autres  auteurs. 

E11  raison  de  la  fixation  du  thorax  liee  a cette  posi- 
tion inversee  et  a la  limitation  de  la  course  diaphrag- 
matique, essentiellement  en  raison  du  poids  des  orga- 
nes  abdominaux21,  nous  estimons  lelasticite  du 
systeme  ventilatoire  completement  modifiee. 

21  Et  principalement  du  foie  qui  pese  classiquement  2 kg  chez  la 
personne  vivante  (1,5  kg  chez  la  personne  decedee). 


Fig.  1.15.  Cyanose  en  pelerine  et  petechies  multiples 
(deces  asphyxique  dans  le  cadre  d'une  rupture  brutale  d'un 
anevrysme  du  cerde  arteriel  du  cerveau).  (cf.  fig.  3.23f  p.  44). 


C est  ainsi  que  la  diminution  de  la  compliance 
pulmonaire  augmente  1’efFort  ventilatoire  et  done  la 
necessite  d une  demande  d energie  accrue  au  niveau 
des  muscles  de  la  ventilation.  II  faut  savoir  quune 
ventilation  normale  necessite  2%  de  1’apport  general 
en  oxygene  alors  qu  un  effort  physique  important  peut 
en  necessitcr  20  %. 

II  semble  qu  en  position  tete  en  has,  la  pression 
dans  le  systeme  veineux  passe  de  la  valeur  normale 
(soit  de  0 a 5 mm  Hg)  jusqu’a  des  valeurs  de  100  mm 
Hg,  entrainant  ainsi  un  danger  de  micro-hemorragies 
voire  d hemorragies  macroscopiques  dans  le  systeme 
nerveux  central  (AJthoff  et  ai,  1992). 


Tableau  1.7.  Diagnostic  des  mecanismes  d'asphyxie  et  modes  de  deces. 


• . v •-  ■- 

. 

Mode  de  deces 

1 o2 

atmospherique 

Carence  en  air  ambiant 

Habituellement  accidentel 

confinement 

Habituellement  accidentel 

i penetration  02jusqu'au  niveau  du 
metabolisme  cellulaire 

Suffocation 

Etouffement  (obstruction 
mecanique  externe  des  orifices 
naturels  des  voies  aeriennes 
superieures) 

Rarement  accidentel 
Souvent  homicide  ou  suicidaire 

- Sac 

Accidentel  - homicide  ou 
suicide 

- Baillon 

Homicide 

- Coussin 

Accidentel  ou  homicide 

- Mains 

Homicide 

Obstruction  endogene  des 
voies  aeriennes  superieures 

- Epiglottite  fulminante 

Naturel 

- Atteinte  neurologique 

Naturel 

CEdeme  allergique 

Naturel  ou  accidentel 
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Tableau  1.7.  Diagnostic  des  mecanismes  d'asphyxie  et  modes  de  deces  (suite). 

. v V 

*.;«  T."  - 

-V  f-V  ■ 
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-A  A *A :•  ;*  ; ;•  , ; ; 

; ; ■ ; v." v;' • v/v' 

Mode  de  deces 

•.  • • 

• . * • • • - • . • • * • - ••  • 

CEdeme  toxique  (inhalation  de 
substances  corrosives) 

Accidentel 

Obstruction  exogene  des  voies 
aeriennes  superieures 

Suffocation 

- Bouchon  par  corps  etranger 
enfonce 

Homicide 

Inhalation  de  corps  etrangers 

Accidentel 

Inhalation  de  contenu  gastrique 

Accidentel 

«Cafe  coronary  » (voir  p.  182) 

Accidentel 

Compression  cervicale 

- Strangulation  au  lien 

Homicide  - tres  rarement 
accidentel 

Traumatisme  des 
regions  cervicales3 

- Strangulation  manuelle 

homicide 

- Strangulation  par  compression 

- Pendaison 

Suicidaire  - rarement 
accidentel  - rarement 

CD 

homicide 

- Garrottage 

_D 

"o> 

u 

Paroi  thoracique 
proprement  dite 

<& 

E 

LO 

r\ 

- Ecrasement 

(fractures,  volet  costal...) 

Accidentel  ou  homicide 

_Q 

flQ 

- Enfouissementb 

Accidentel 

-M 

r- 

- Enlisementc 

Accidentel 

E 

D 

"D 

D 

03 

- Asphyxie  positionnelle 

• Espace  reduit 

• Crucifixion 

Accidentel 

CD 

> 

• « Reverse  position  » 

C 

Atteinte  des  muscles  de  la 

— > 
03 

ventilation  au  niveau  de  leur 

D 

CT 

jonction  neuromusculaire 

i/i 

.2, 

- Infections  (tetanos) 

o 

c 

Atteinte  de  la 
mecanique  ventilatoire 

- Toxiques  (tubocurarine, 

myoplegine,  succinylcholine...) 

u 

'■M 

03 

u. 

■M 

c 

‘<u 

Q. 

Lesions  des  centres  nerveux 
respiratoires  du  tronc  cerebral 

Compression  de  la  moelle 
allongee  par  hypertension 
intracranienne 

Compression  de  la  moelle 
allongee  par  fracture  de  I'atlas 
(C2)  par  exemple 

Accidentel 

Toxiques  (hypnotiques  par  ex.) 

Suicidaire  ou  homicide 

Plevre  et  vide  pleural 

Naturel  - accidentel  ou 
homicide 

- Pleuresie  liquidienne, 
hemothorax 

Pneumothorax 

Atteinte  des  voies 
aeriennes  inferieures 

Parenchyme  pulmonaire, 
membrane  alveolo-capillaire, 
surfactant 

- Infections 

Naturel 

- Embolie  pulmonaire 

Naturel  ou  suite  accidentelle 
par  exemple 

- Toxiques  par  irritation 

Accidentel 
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Tableau  1.7.  Diagnostic  des  mecanismes  d'asphyxie  et  modes  de  deces  (suite). 


c 2=  Atteinte  du  transport 
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Naturel  (ou  toxic 
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(incendie) 
suicidaire 





Accidentel 


Accidentel  - rarement 
suicidaire  ou  homicide 


Accidentel  ou  suicidaire  - tres 
rarement  homicide 


Incendie 


Par  I'eau 


Par  des  solides 


Noyade 


Enfouissement 


Enlisement 


Accidentel  ou  homicide 
- rarement  suicidaire 


Accidentel  - suicidaire 
- homicide 


Accidentel 


Accidentel 


a En  faisant  remarquer  bien  evidemment  qu'il  faut  faire  intervenir  les  mecanismes  physiopathologiques  de  compression  vasculaire. 
b Voir  aussi  remplacement  de  l'oxyg£ne. 
c Voir  aussi  remplacement  de  I'oxygene. 


Symptomatologie  subjective  chez  lc  sujet,  position 

tete  en  bas : 

- sensation  de  congestion,  de  tumefaction  ct  de 
gonflement  de  la  tete ; 

- congestion  faciale ; 

- congestion  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale; 

- perspiration,  sucur  au  niveau  de  la  face  et  de  la 
nuque; 

- scotomes  visuels ; 

- tension  dans  routes  les  masses  musculaires  du 
corps. 

Description  des  phenomenes  physiopathologi- 
ques, position  tete  en  bas : 

- chute  de  la  pression  arterielle  dans  fa.  femorale; 

- elevation,  principalement  de  la  pression  diastolique, 
au  niveau  de  fa.  brachiale22 ; 

- modification  du  pouls  et  passage  de  valeurs  norma- 
les  a une  bradycardie ; 

- augmentation  immediate  de  la  pression  veineuse 
jugulaire,  par  effet  hydrostatique,  suivi  par  une 
elevation  progressive  ct  continue  de  cette  meme 
pression. 


22  Anc.  a.  humerale. 


- la  dysregulation  hemodynamique  dans  cette  posi- 
tion, provoque  une  modification  de  la  pression 
hydrostatique  dans  la  partie  supericurc  du  corps 
avec : 

• modification  de  la  pression  transmurale  au  niveau 
du  systeme  veineux  encephalique ; 

• elevation  de  la  pression  hydrostatique  au  niveau 
du  sinus  carotid ien  ; 

• modification  du  retour  veineux  au  niveau  cardia- 
que; 

• modification  de  fonctionnement  de  la  «pompe 
veineuse  musculaire»  des  membres  inferieurs; 

• modification  de  fonctionnement  de  la  «pompe 
abdomino-thoracique » (Tableau  1.6). 


En  pratique 


Nous  illustrons  les  divers  diagnostics  asphvxiques  et 
les  modes  de  deces  sous  forme  de  tableau  recapitulatif 
(Tableau  1.7). 

Nous  reprenons  egalement  les  aspects  interessants 
que  revet  la  mise  en  evidence  de  petechies  lors  de  l exa- 
men  de  la  personne  decedee  ( Tableau  1.8). 
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Tableau  1.8.  Petechies 


■■■■■■I 


Malgre  les  reserves  precedemment  emises  sur 
I'etiologie  des  petechies: 

II  est  cependant  bon  d'avoir  I'attention  attiree 
par: 

- la  presence  des  petechies  oculaires  et  faciales; 

- et  surtout  Tabsence  duplication  quant  a leur 
constitution: 

• par  la  pathologie  cardio-pulmonaire, 

• ou  par  la  position  declive  de  I'extremite 
cephalique  et  done  de  la  congestion 
veineuse  passive  ante  mortem  ou  post 
mortem). 

Les  autres  petechies  (sereuses)  sont  non  signi- 
ficatives  et  frequemment  retrouvees  dans  des 
etiologies  letales  non  problematiques. 
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Strangulation  et  pendaison 


Jean-Pol  Beauthier 
Marc- Antoine  Sepulchre 


Dans  les  compressions  des  regions  cervicalcs 
(pendaison,  strangulation  au  lien  et  strangulation 
manueile),  rocclusion  des  voies  aericnnes  superieu- 
res  nc  se  produit  pas  necessairemcnt  et  nest  pas  le 
mecanisme  de  deces,  contrairement  aux  idees  encore 
largement  repandues.  C est  la  raison  pour  laquelle 
nous  avons  dissocie  ces  compressions  cervicales  des 
asphyxies  mecaniques  tradition nclles. 

Lc  mecanisme  letal  est  en  fait  1'hvpoxie  cerebrate 
secondaire  a la  compression  des  vaisseaux  cervicaux 
destines  a Tencephale  (Khokhlov,  2001).  Les  arte- 
res  carotides  internes  (branches  des  arteres  carotides 
communes)  sont  responsables  d’environ  75%  de  la 
perfusion  arterielle  de  l’encephale,  les  25%  restants 
provenant  des  arteres  vertebrales  (branches  des  arteres 
s ubcl  a vie  res  ’). 

L’individu  ne  sait  survivre  s il  est  prive  de  la  circu- 
lation carotidienne,  puisque  la  circulation  vertebrale 
s’avere  insuffisante  pour  pallier  cette  carence. 

Une  occlusion  bilaterale  des  deux  arteres  caroti- 
des provoque  une  perte  de  conscience  dans  les  10  ou 
15  secondes.  La  force  necessairc  pour  comprimer  les 
arteres  carotides  est  approximativement  de  5 a 6,5  kg 
(Tableau  2.1). 

Ajoutons  que  sculs  2 kg  environ  sont  neccssai- 
res  pour  comprimer  les  veines  jugulaires  internes  (les 
veines  jugulaires  externes  sont  comprimees  bien  avant 
I’ application  de  cette  pression  mais  n’ont  aucun  role 
de  vascularisation  encephalique).  Les  veines  jugulai- 
res internes  sont  les  principaux  vaisseaux  de  drainage 
de  l’cncephale,  les  veines  vertebrales  etant  de  tres  petit 
calibre  et  des  lors  peu  efficaces. 

C’est  ainsi  que  fobstruction  des  vaisseaux  des 
regions  cervicales  anterieurcs  (arteres  carotides  et 


veines  jugulaires  internes2 3)  entraine  la  congestion 
faciale  frequem merit  observee  chez  le  pendu,  l’appro- 
visionnement  du  sang  vertebral  se  poursuivant,  sans 
drainage  veineux  tres  cfficace  cependant  \ 

Malgre  ces  donnees,  certains  pendus  presentent  une 
face  tout  a fait  pale  (« pendus  blancs»).  II  faut  peut- 
etre  fexpliquer  par  une  obstruction  complete  des  arte- 
res carotides,  des  veines  jugulaires  internes  et  des  arte- 
res vertebrales,  laissant  cependant  un  petit  drainage 
veineux  vertebral  (Di  Maio  et  Dana,  1998). 

D’autres  auteurs  se  referent  plutot  au  reflexe  d’arret 
card iaq ue  pour  expliquer  cette  observation. 

Lartere  carotide  commune  donne  naissance  a l ar- 
tere  carotide  interne  et  a l artere  carotide  externe,  cette 
bifurcation  se  situant  dans  un  plan  horizontal  corres- 
pondant  au  bord  horizontal  de  la  mandibtile.  La  bifur- 
cation carotidienne  est  fendroit  oil  se  situent  d’im- 
portants  «palpeurs  vasculaires »,  permettant  ainsi  la 
regulation  et  done  la  protection  de  ce  debit  sanguin 
encephalique  indispensable  a la  vie  (Wilmore  et 
Costill,  1998). 


Le  sinus  carotidien  contient  des  barorecepteurs 
reagissant  aux  variations  de  pression  arterielle.  La 
transmission  de  T information  seffectue  via  des  voies 
nerveuses  empruntant  de  maniere  recurrentielle,  le 
nerf  glosso-pharyngien  (NC  IX),  rejoignant  ainsi  la 
moelle  allongee  (bulbe  rachidien)  et  par  la,  le  4e  ventri- 
cule  et  les  noyaux  dorsaux  du  nerf  vague  (NC]  X). 


1  Anc.  arteres  sous-davieres. 


2 Ces  vaisseaux  sonr  proteges  par  le  m.  stern o-deitlo-mascoi- 
dien,  veritable  «couverde»  de  la  region  cervicale  laterale.  La  v.  jugu- 
laire  interne  est  lateralement  disposee  par  rapport  a l'artere  carotide 
commune. 

3 Les  vaisseaux  vertebraux  sont  proteges  par  leur  trajet  anatomi- 
que  particulier,  puisqu’ils  parcourent  en  enfilade  les  foramina  trails- 
versaires  des  vertebres  cervicales  (a  partir  de  C6). 
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Tableau  2.1.  Pressions  necessaires  realisant  I'occlusion  des  visceres  concernes. 


Pressions  (en  kg) 

Desmarez  (1967) 
Di  Maio  et  Dana 
(1998) 

Mueller  (1975) 

Prokop  et  Gohler 
(1976) 

Timperman  et  Piette 
(1992) 

Veines  jugulaires 
internes 

2 a 2,2 

Arteres  carotides 

5 a 6,5 

3,5 

3,5  a 5 

5 

Trachee 

15 

- - . . . 

25 

Arteres  vertebra  les 

30 

16,6 

16  a 30 

15 

Voies  afferentes  des 
barordcepteurs 


NC  IX 


NCX 


Sinus  carotidien 


Plexus  cardiaque 


Arc  aortique 


coeur 


Noyau  du  tractus  solitaire 


Noyau  bulbaire  ventro-lateral 


Corne  laterale  de  la  moelle  dpini^re 
(centres  du  systeme  nerveux  autonome 
sympathique) 


Neurone  sympathique  preganglionnaire 
(neuromediateur : acetylcholine) 


Nerfs  cardiaques 
sup6rieurs  et  inferieurs 


Medulla  de  la  glande  surr6nale 
(production  d’adtenaline 
et  de  noradrenaline) 


Neurone  sympathique  postganglionnaire 
(neuromediateur : noradrenaline) 


Arterioles  peripheriques 


Fig.  2.1.  Les  mecanismes  de  retro-action  en  matiere  de  regulation  du  debit  cardiaque  et  de  la  vasomotricite. 


Le  glomus  ou  corpuscule  carotidien  par  contre, 
contient  les  chemorecepteurs  repondant  aux  modifi- 
cations de  foxygene,  du  C02  et  du  pH.  II  participe  a 
la  regulation  de  la  respiration.  Les  voies  nerveuses  sont 
identiques  et  les  sites  rcgulateurs  tres  proches.  C est 
ainsi  que  la  regulation  cardio-vasculaire  et  la  regula- 
tion respiratoire  sont  tres  intimement  - et  tres  logi- 
quement  - liees,  grace  au  nerf  vague  (NC  X). 

Les  voies  efferentes  sont  complexes  et  aboutissent 
aux  ganglions  ccrvicaux  moyen  et  inferieur,  ce  dernier 
etant  appele  le  ganglion  etoile  Ces  ganglions,  faisant 


Anc.  ganglion  srellaire. 


partie  de  la  chaine  ganglionnaire  sympathique  para- 
vertebrale,  sont  done  d importants  relais  autonomes, 
envoy  ant  et  recevant  des  filets  nerveux  sympathiques, 
parasympathiques  et  phreniqueso  Le  ganglion  cervi- 
cal inferieur  (incorporant  souvent  le  ganglion  cervical 
moyen,  inconstant)  genere  les  nerfs  cardiaques,  abou- 
tissant  a foreillette  droite  et  regulant  par  la,  le  tissu 
cardionecteur* * 6  et  plus  precisement  son  element  prin- 


Le  nerf  phrenique  innerve  le  diaphragme,  le  muscle  le  plus 

important  dc  la  mecanique  ventilatoire. 

6 Anc.  tissu  nodal. 
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cipal,  lc  nceud  sinu-atrial  de  Keith-Flack,  centre  ryth- 
uogene  primaire  du  cceur. 

Tout  massage  du  sinus  carotidien  est  done  compris 
par  les  centres  du  nerf  vague  (NC  X),  com  me  une 
hvperpression  du  systeme  vasculaire.  Le  role  protec- 
teur  du  n.  vague  - grand  nerf  parasympathique  de 
notre  organisme  — provoque  des  lors  une  reponse  de 
tvpe  bradycardie,  voire  arret  cardiaque. 

Faut-il  des  lors  associcr  les  mecanismcs  compressifs 
tres  haut  situes  (comme  ceux  que  I on  peut  rencon- 
trer  dans  la  pendaison)  comme  etant  responsables  de 
cels  phenomenes  vagaux  (Knight,  1991)?  Nous  ne 
pouvons  repondre  a cette  question  fort  controversee 
(Di  Maio  et  Dana,  1998). 

Nous  pensons  que  certaines  compressions  tres 
brutales,  comme  celles  rencontrees  dans  des  manoeu- 
vres de  sports  de  combat  (les  «manchettes»  au  karate), 
puissent  efFectivement  provoquer  de  tcls  deces  instan- 
tanes.  Rappelons  aussi  que  ces  manoeuvres  de  massage 
du  sinus  carotidien  (massage  prudent!)  ont  ete  utili- 
sees  en  medecine  avec  spectaculaire  efficacite,  pout- 
stopper  les  crises  de  tachycardie  paroxystique  . Le 
massage  etait  en  general  bilateral. 


Approche  medico -legale 


Fig.  2.2.  Strangulation  au  lien,  celui-ci  ayant  subi  un 
tourniquet  (cf.  fig.  2.3). 


Fig.  2.3.  S illon  de  strangulation  et  petechies  majeures. 


1.  Strangulation  au  lien 

Le  sillon  laisse  par  le  lien  est  generalement  horizon- 
tal, et  bas  situe  au  niveau  du  cou,  par  opposition  au 
sillon  de  pendaison,  qui  est  le  plus  souvent  oblique  et 
haut  place. 

Sa  profondeur  depend  de  la  largeur  du  lien : plus  le 
lien  est  large  et  moins  le  sillon  sera  proiond. 


Les  formes  medico- legal es  de  strangulation  au  lien 
sont  variees : 

— Rappelons  pour  memo  ire,  la  strangulation  au 
garrot,  ayant  servi  de  methode  d' execution  judi- 
cial re  en  Espagne  sous  les  regimes  anciens. 

- La  strangulation  au  lien  est  tres  souvent  d’origine 
criminelle.  Son  depistage  peut  parfois  echapper  a 


En  effet : 


F = P • S 


Pour  une  meme  force  appliquee,  la  pression  sera 
d autant  plus  elevee  (par  cm*)  que  la  surface  du- 
plication sera  petite  (lien  etroit). 


Equation  2.1.  Relation  entre  pression,  force  appliquee  et 
surface  duplication  concernant  les  liens  de  strangulation. 


«Maladie  dc  Bouverer  »>. 


Fexaminateur  non  averti. 


© 


/ 


4 Nous  avons  observe  un  cas  de  strangula- 
tion a I'aide  d'un  tuyau  de  douche,  le  corps  se 
retrouvant  ensuite  dans  la  baignoire,  le  premier 
diagnostic  pose  etant  celui  de  suicide  par  le 
medecin  generaliste  requis  par  les  forces  de 
I'ordre.  L'examen  soigneux  des  regions  cervi- 
cales  a pu  infirmer  ce  diagnostic  par  le  nombre 
de  tours  de  spires  et  par  la  presence  de  marques 
tout  a fait  caracteristiques  reproduisant  les 
anneaux  metalliques  du  tuyau  flexible. 
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Fig.  2.4.  Strie  d'Amussat  au  niveau  de  I'artere  carotide 
commune. 


Nous  avons  observe  des  phenomenes  acciden- 
tels  de  ce  genre  chez  I'adulte,  dont  la  region 
cervicale  avait  ete  brutalement  coincee  par  la 
ceinture  de  securite  au  cours  d'un  accident,  la 
victime  etait  de  tres  petite  taille.  Des  lesions  de 
Tintima  de  I'artere  carotide  - stries  d'Amussat  - 
ont  ete  observees  a I'autopsie.  Ces  lesions  caro- 
tidiennes  ont  ete  responsables  de  phenomenes 
thrombo-emboliques  aboutissant  au  deces  (voir 
egalement  p.  382). 


• Nous  pensons  ainsi  aux  « camouflages  » : 

o par  tentative  de  destruction  du  corps  par 
incendie  de  Fhabitation,  de  la  literie,  du  cada- 
vre  lui-meme  par  utilisation  d’accelerants ; 
o par  evacuation  du  cadavre  (deplacement, 
inhumation,  transport  dans  les  bois  ct  degra- 
dation...) ; 

o par  pendaison  secondaire  ajoutant  ainsi  un 
sillon  post  mortem  au  sillon  meurtrier. 

- Des  cas  de  strangulation  accidentelle  sont  obser- 
ves sur  les  lieux  du  travail,  notamment  chez  des 
ouvriers  dont  les  vetements  sont  pris  dans  les  engre- 
nages  des  machines  (Voir  p.  191). 

- Les  accidents  de  strangulation  se  retrouvent  notam- 
ment chez  les  bebes  attaches  a Faide  de  ceinture. 


2.  Strangulation  manuelle 

II  s agit  toujours  d un  homicide.  Le  suicide  est 
impossible  dans  la  mesure  oil  la  syncope  provoquee 
par  la  compression  entraincrait  ineluctablement  lc 
relachcmcnt  de  la  prise  manuelle!  II  faut  souvent  20 
a 30  secondes  de  pression  continue  pour  arriver  a la 
syncope  (par  ailleurs  recuperable).  Le  deces  survient 
apres  environ  3 minutes,  par  anoxie  encephalique. 

Lautopsie  en  cas  de  strangulation  manuelle, 
revele : 

- une  face  d apparence  congestive ; 

- Fexistence  de  petechies  sclerales  et  conjonctivales, 
ainsi  qu  au  niveau  des  teguments  faciaux,  en  regions 
peri-orbitaires  et  jugales8; 

- diverscs  abrasions  et  contusions  cutanccs  visibles  au 
niveau  cervical  et  au  niveau  thoraciquc  superieur; 

- la  presence  d abrasions  en  « coups  d ongles»  tout  a 
fait  caracteristiques,  bien  que  parfois  asscz  tenues, 
sont  parfois  remplacees  par  des  zones  d’abrasion  ou 
d’empreintes  realisees  par  la  pression  des  doigts  (et 
surtout  des  pouces)  sur  le  cou  de  la  victime. 

Lautopsie  met  en  evidence  des  hemorragies  visibles 
au  niveau  des  muscles  du  cou  et  des  fractures  de  Fos 
hyoid e ct/ou  du  cartilage  thyroid e. 

Precisons  que  les  lesions  isolees  hemorragiques 
retro-laryngees,  retro-oesophagiennes  ou  paravertebra- 
les  ne  sont  pas  pathognomoniques  de  strangulation.  II 
peut  s’agir  d artefacts  lies  a Fhyperdistension  du  reseau 
veineux  des  plans  profonds. 

Ces  lesions  peuvent  egalement  etre  dues  aux 
manoeuvres  de  reanimation  (intubation...). 

[)es  signes  de  defense  ou  de  lutte  sont  souvent 
observes  tant  chez  la  victime  de  strangulation  que  chez 
Fauteur  des  faits.  A propos  des  lesions  de  Fos  hyoide, 
il  est  bon  d insister  sur  les  particularites  de  cct  os 
(Khokhlov,  1997). 

La  frequence  des  fractures  depend  de : 

- la  nature  de  la  compression:  les  fractures  de  Fos 
hyoide  sont  plus  frequentes  en  cas  de  strangulation 
manuelle ; 

- la  force  et  son  endroit  duplication,  de  meme  que 
la  bilateralite  eventuelle  de  cette  force; 

- la  souplesse  de  Fos  hyoide  elle-meme  tributaire : 

• de  l age  de  la  victime:  habituellement,  de  telles 
fractures  ne  sont  pas  observees  chez  les  person nes 
jeunes,  en  raison  de  la  nature  elastique  des  struc- 
tures laryngees  (Beauthier  et  aL,  1993); 


s Rappclons  l’aspect  non  pathognomonique  dc  ccs  pctcchics, 
contrairement  aux  considerations  de  A.  Tardieu  (voir  p.  184). 
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Fig.  2.5.  Importantes  abrasions  cervicales  et  sous- 
mentonnieres  lors  d'une  strangulation  manuelle. 


Fig.  2.6.  Coups  d'ongle  lors  d'une  strangulation  manuelle 
(examen  en  service  de  reanimation). 


Fig.  2.7.  Importantes  petechies  faciales  (cf.  fig.  2.6). 


Fig.  2.8.  Ecchymoses  a la  dissection  des  plans  cervicaux 
superficiels  (cf.  fig.  2.5). 


Fig.  2.9.  Strangulation  a I'aide  d'un  collier  metallique 
(etrangleur)  pour  chien. 


Fig.  2.10.  Mise  en  evidence  d'une  fracture  de  I'os  hyoide  a 
la  dissection  (cf.  fig.  2.9). 
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Fig.  2.11.  Abord  des  plans  posterieurs  du  carrefour 
pharyngo-larynge.  Ecchymose  posterieure  du  cartilage 
thyroi'de  (fleche). 


Fig.  2.12.  Strangulation  suivie  d'incendie  du  batiment. 
Dilatation  majeure  et  irreguliere  des  champs  alveolaires 
pulmonaires  («emphyseme  aigu»). 


• du  scxe  de  la  victime: 

o plus  d un  tiers  des  personnes  de  sexe  feminin 
presente  une  absence  de  fusion  homolaterale 
d une  grande  corne  de  l os  hyoYdc; 
o la  plupart  des  homines  Strangles  ont  des  frac- 
tures telles  que  susmentionnees.  lls  sont  en 
general  et  statistiquement  plus  ages,  d’oii 
probablement  cette  difference  sexuelle. 

II  en  est  de  meme  du  cartilage  thyroide,  sc  calci- 
fiant  progressivement  avec  l’age.  La  souplesse  de  ses 
structures,  les  anomalies  de  fusion,  les  calcifications  du 
lig.  thyro-hvoidien  lateral,  peuvent  rendre  le  diagnos- 
tic diffcrentiel  difficile  d’avec  de  reelles  fractures  des 
cornes  superieures  de  ce  cartilage. 

Le  diagnostic  de  telles  fractures  laryngces  ne  peut 
absolument  sc  poser  que  si  Ton  observe  des  foyers 


hemorragiques  peri-fracturaires.  11  convlent  des  lors 
d effectuer  une  dissection  tres  soigneuse  plan  par  plan, 
des  regions  cervicales'.  Lapport  de  l’imagerie  medi- 
cate n est  pas  a dedaigner  (Yen  et  al. , 2005),  en  parti- 
cular dans  les  cas  de  corps  presentant  des  signes  de 
decomposition  (voir  pp.  125  et  suiv.). 

Des  tentatives  de  strangulation  manuelle  sont  asscz 
souvent  observees  lors  des  examens  de  personnes  victi- 
mes  de  violences  scxucllcs. 


3.  Compression  cervicale  par 
I'intermediaire  d'instruments 

Deux  situations  peuvent  etre  rencontrees. 

Lors  de  la  compression  par  un  avant-bras  (agis- 
sant  en  levier,  hauteur  etant  en  arricrc  de  la  victime) 
le  mecanisme  letal  est  quasi  identique  a la  strangula- 
tion manuelle  classique.  Une  telle  compression  parti- 
culierement  redoutable,  provoque  une  obstruction 
vasculaire  bilaterale,  ainsi  qu’un  aplatissemcnt  des 
voies  aeriennes  superieures  contrc  le  plan  des  vertebres 
cervicales.  Certaines  mises  en  cause  evoquent  la  perte 
de  connaissancc  tres  rapide  de  leur  victime,  alors  qu  its 
font  «a  peine » touchee.  De  nouveau,  le  reflexe  vagal 
est  evoque  et  fort  controversy. 

L utilisation  d un  instrument  contondant  tel  qu  un 
baton  comprimant  la  region  cervicale  anterieure  est 
reputee  provoquer  des  ecrasemenrs  majeurs  des  voies 
aeriennes  superieures  (cartilage  thyroide,  anneaux 
tracheaux),  avec  fractures  consecutives,  hemorragies, 
emphyseme  sous-cutane  (Bartoli  et  al 2003)...  Les 
lesions  osteo-cartilagincuses  laryngees  sonr  d’autant 
plus  frequentes  que  ces  structures  sont  calcifiees. 


4.  Pendaison 


Dans  la  pendaison,  e’est  le  poids  — parfois  tres 
partiel  - du  corps  qui  entraine  le  mecanisme  compres- 
sif  cervical,  alors  que  dans  la  strangulation,  il  s’agit 
d une  force  purement  exogene  exercee  sur  lc  lien. 

On  distingue  classiquement : 

- la  pendaison  complete,  lorsquc  les  pieds  ne 
touchent  plus  le  sol; 

- la  pendaison  incomplete  dans  les  autres  cas.  Insis- 
tons  sur  le  fait  que  l’anoxie  encephaliquc  peut 
survenir  de  maniere  surprenante,  notamment  pour 


l)  Pour  information,  il  nous  apparait  utile  - a fin  d etre  debarrasse 
de  l importante  congestion  veineuse  souvent  presente  — d aborder  les 
regions  cervicales  apres  avoir  procede  a l’amopsie  choraco-abdotni- 
nale  et  d’ avoir  ainsi  vidange  le  reseau  veineux  cave  tant  inferieur  que 
superieur  (voir  pp.  105  et  106). 
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Fig.  2.13.  Pendaison  et  noeud  anterieur.  Decouverte  du 
corps  par  un  promeneur  apres  un  delai  post  mortem  d'un  an. 


dcs  hauteurs  tres  limitees  (pendaison  a un  radiateur, 
a une  poignee  de  porte...).  Le  corps  peut  done  etre 
retrouve  debout,  assis,  accroupi,  agenouille  voire 
couchc. 

La  perte  de  conscience  initialc  survient  tres  rapi- 
dement  par  compression  vasculaire  (veine  jugulaire 
interne  initialement  et  artere  carotide  en  fonction  du 
poids  exerce) . 

Des  mecanismes  secondaires  tels  que  compres- 
sion laryngo-tracheale  et  atteinte  des  barorecepteurs 
du  sinus  carotidien  peuvent  etre  evoques.  11  en  est  de 
meme  de  l’occlusion  pharyngienne  par  la  base  de  la 
langue,  les  lesions  cervicales  et  medullaires,  la  decapi- 
tation secondaire. 

Nous  pouvons  en  deduire  que  le  mecanisme  de 
deces  peut  etre  multifactoriel,  selon  Timportance  de 
la  chute,  la  position  du  lien  (generalement  haute)  et 
remplacemcnt  du  noeud  (postcricur,  anterieur,  lateral, 
bien  que  ce  noeud  ne  soit  pas  indispensable!). 

Lexamen  medico-legal  revele  la  presence  d un 
sillon  en  forme  de  «V  inverse »,  habituellement  tres 
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Fig.  2.14.  Pendaison  incomplete,  les  pieds  reposant  sur  le 
sol. 


Fig.  2.15.  Pendaison  incomplete  et  complexe  a I'aide  des 
cordes  d'une  balan<;oire. 
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Fig.  2.16.  Sillon  de  pendaison  avec  abrasion  et  ecchymose. 


Fig.  2.17.  Sillon  et  cretes  hemorragiques  importantes. 


Fig.  2.18.  Important  sillon  et  plaque  parcheminee. 


haut  situe,  au-dessus  du  larynx.  Ce  sillon  presence  les 
particular  ites  suivantes: 

- il  est  moindre,  voire  absent,  au  niveau  du  noeud; 

- il  est  profond  au  niveau  de  l’anse,  et  plus  particu- 
lierement  a l’endroit  diametralement  oppose  au 
noeud ; 


- les  lesions  peuvent  etre  minimes  si  le  lien  est  tres 
large ; 

- au  fond  du  sillon,  la  pcau  prend  un  aspect  parch  e- 
mine  et  blanchatre,  en  raison  de  fecrasement  exsan- 
gue  des  tissus.  Cette  coloration  « argentine  » laisse  la 
place  a un  aspect  jaunatre  ou  brunatre,  si  la  decou- 
verte  du  corps  nest  pas  tres  rapide.  Ce  phenomene 
est  en  relation  avec  une  compression  - dessiccation. 

- les  berges  de  ce  sillon  presentent  des  regions  fine- 
men  t ecchymotiques ; 

- le  diagnostic  differentiel  doit  etre  effectue : 

• chcz  fadulte  avec  les  plis  cutanes  des  regions 
cervicales  (chcz  l’obese  par  ex.)  ou  avec  les 
empreintes  creees  par  les  vetements; 

• chez  le  nouveau-ne  avec  une  circulaire  serree  de 
cordon  ombilical  ou  avec  la  deshydratation. 

La  face  est  souvent  pale,  bien  que  Ton  puisse  trou- 
ver  des  phenomenes  congestifs  intenses,  notamment  si 
la  pendaison  est  atypique,  avec  nocud  anterieurement 
dispose.  La  langue  est  souvent  promise 10  et  prend  un 
aspect  rouge  fonce  par  dessiccation. 

Si  la  pendaison  est  complete,  Thypostase  est  impor- 
tante  au  niveau  des  extremites  des  membres  supe- 
rieurs  et  des  membres  inferieurs,  au  point  d y consta- 
ter  le  devcloppement  de  petechies,  liees  a la  rupture 
post  mortem  des  petits  vaisseaux,  par  simple  pression 
hydrostatique. 

Des  convulsions  hypoxiques  peuvent  etre  respon- 
sables  de  possibles  ecchymoses  si  le  defunt  est  proche 
d’un  mur  ou  de  tout  autre  objet  contondant.  Le 
diagnostic  differentiel  devra  etre  discute  entre  ces 
lesions  et  d’eventuels  coups  ante  mortem. 

Lors  de  la  pendaison  typique,  soit  celle  dont  le 
ncrud  est  en  situation  posterieure,  la  face  est  le  plus 
souvent  pale,  par  compression  tres  complete  des  vais- 
seaux du  cou.  Lors  de  la  pendaison  atypique,  avec 
noeud  lateral  ou  parfois  noeud  sous-mentonnier, 
on  peut  y constatcr  toutes  les  formes  de  congestion 
faciale.  L’observation  du  lien  est  interessante,  notam- 
ment dans  la  determination  de  l’analogie  devan t exis- 
ter  entre  cclui-ci  et  le  sillon  de  pendaison. 

La  prudence  est  de  rigueur: 

- le  lien  doit  etre  coupe  par  le  medecin  legiste  entre  le 
point  fixe  et  le  corps,  sans  defaire  le  noeud ; 

- le  lien  ne  doit  jamais  etre  coupe  en  region  ccrvicale 
et  doit  done  rester  en  place; 

- de  petits  fragments  de  ce  lien  peuvent  etre  retrou- 
ves  au  niveau  des  mains  du  pendu.  11  faut  des  lors 
eviter  la  manipulation  de  celles-ci,  sous  peine  de 
perdre  ces  indices  precicux  au  diagnostic  differentiel 

10  Cette  protrusion  nest  pas  du  tout  pathognomonique  de  la 
pendaison ! 
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entre  la  pendaison  suicidaire  et  la  pendaison  crimi- 
nelle 1 1 . 


Lautopsie  peut  reveler: 

- quclques  suffusions  hemorragiques  au  niveau  des 
muscles  sterno-cleido-mastoidiens  et  des  muscles 
hyoidiens  (Keil  et  aL>  1998;  Kuznik  et  Keil,  2000; 
Nikolic  et  al. , 2003) ; 

- des  fractures  laryngees  (os  hyo’ide  ou  cartilage 
thyroide).  Notons  qu’elles  sont  moins  souvent 
observees  que  dans  les  cas  de  strangulation  au  lien, 
le  noeud  etant  - dans  la  pendaison  - plus  habituel- 
lement  tres  haut  situe; 

- une  lesion  par  etirement  de  l intima  au  niveau  de 
kartere  carotide  (stries  d’Amussat),  notamment 
si  ccllc-ci  est  atheromateuse  (Lupascu  et  Berger, 
2004) ; 

- des  hemorragies  dans  les  disques  intervertebraux, 
des  disjonctions  du  rachis  cervical  et  des  lesions 
medullaires,  mais  uniquement  lors  d’elongation 
rachidienne  brutalc  suite  a une  tres  importante 
chute  (situation  rarement  rencontree). 


L erect  ion,  de  rneme  que  remission  de  sperme, 
ne  sont  pas  du  tout  caracteristiques  de  la  pendaison, 
contrairement  aux  idces  bicn  ancrees  parmi  le  public. 
Ces  phenomenes  sont  en  relation  avec  les  mecanismes 
de  contracture  musculaire  qui  expliquent  f appari- 
tion de  la  rigidite  cadaverique  et  fhorripilation  (voir 


p.71). 

La  pendaison  est  classiquement  decrite  comme 
d etiologie  suicidaire,  revetant  parfois  des  formes 
surprenantes  en  imagination  (Blanco  Pampin  et 
Lopez-Abajo  Rodriguez,  2001).  Ce  mode  de  suicide 
est  plus  frequemment  observe  chez  le  sujet  masculin 


(Lecomte  et  Fornes,  1998). 

D autres  formes  de  pendaison  doivent  etre  abor- 
dees. 

La  pendaison  a ete  utilisee  — et  Test  encore  dans 
deux  etats  des  Etats-Unis  d Amerique  ainsi  que  dans 
divers  pays  d’Afrique  et  d’Asie  - comme  mode  d’exe- 
cution  judiciairc.  En  principe,  ce  type  d execution  s’ef- 
fectue  avec  une  chute  suffisante  pour  provoquer  des 
lesions  medullaires  et/ou  cervicales  par  elongation  lice 
au  poids  de  la  quasi-totalite  du  corps. 

Dans  ce  type  de  pendaison  judiciaire,  le  noeud  est 
souvent  place  sous  l’oreille  gauche,  rarement  sous  le 
menton.  La  chute  est  calculee  en  fonction  du  poids. 
La  chute  insuffisante  provoque  plutot  une  strangula- 
tion qu  une  rupture  cervicale.  La  chute  excessive  peut 


11  Nous  recoin  man  do  ns  de  maniere  systematique,  la  protection 
des  mains  sur  place,  par  sacs  de  papier.  Elies  ne  seront  debailees  qu'en 
salle  d’autopsie,  sous  eclairage  parfait. 


Fig.  2.19.  Pendaison  ratee  et  recommencee. 

Pendaison  ratee  en  premiere  intention, 
par  rupture  du  lien  de  pietre  qualite.  La  per- 
sonne  desesperee  mais  resolue,  a effectue  une 
deuxieme  tentative  cette  fois  reussie.  Les  deux 
sillons  visibles  ont  d’emblee  souleve  la  suspicion 
aupres  des  services  de  police,  a juste  raison.  Le 
premier  lien  rompu,  retrouve  dans  la  poubelle, 
a permis  de  mieux  comprendre  les  evenements. 


Fig.  2.20  . Pendaison  et  mains  liees  derriere  le 


Nous  avons  tres  rarement  observe  des  phe- 
nomenes de  ligotage  des  mains.  II  s'agit  assez 
souvent  de  ligotages  assez  laches,  et  permet- 
tant  le  passage  des  mains  liees  tant  anterieure- 
ment  que  posterieurement,  I'auteur  voulant  se 
priver  ainsi  des  eventuels  mecanismes  de  «rat- 
trapage  ». 
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provoquer  dans  de  tres  rares  cas,  une  decapitation 
secondairc,  consequence  d une  inadequation  entre  le  j 
poids  du  condamne  et  la  hauteur  de  la  chute,  et  gene- 
ralement  avec  une  corde  peu  extensible  et  assez  mince 
(Tracqui  et  ai,  2002). 

Classiquement,  la  pendaison  judiciaire  provoque 
une  fracture  des  pedicules  de  la  deuxieme  vertebre 
cervicale  (C2  ou  axis),  Tare  posterieur  de  C2  restant 
fixe  a la  troisieme  vertebre  cervicale  (C3).  De  mcmc, 
la  premiere  vertebre  cervicale  (Cl  ou  atlas),  la  dent  et 
fare  anterieur  de  Taxis  restant  en  connexion  (Spence  et 
al. , 1999).  Les  lesions  de  la  moelle  cervicale  se  situent 
au  niveau  de  C2/C3  et  sont  provoquees  par  des  meca- 
nismes  d’hyperextension  et  de  dislocation  du  rachis 
cervical. 

Ccrtaines  lesions  sont  parfois  associees  telles  que 
fractures  de  T os  hyoid e,  des  processus  styloi'des,  de  Tos 
occipital,  du  corps  de  C2,  des  processus  transverses  de 
Cl,  C2,  C3,  C5  (Hartshorne  et  Reav,  1995;  James  et 
Nasmyth -Jones,  1992;  Reay  et  al. , 1994;  Spence  et 
aiy  1999). 

La  pendaison  accidentelle  existc.  Certains  exem- 
pies  ont  ete  mis  en  evidence  lors  d accidents  du  trafic 
routier,  notamment  chez  les  personnes  de  petite 
taille,  coincees  par  la  ceinture  de  securite  (Hitosugi 
et  Takatsu,  2002;  James  et  Byard,  2001).  Des  cas  de 
pendaison  accidentelle  auto-erotique  sont  egalement 
observes  en  medecine  legale  (Emson,  1 983 ; Gosink  et 
Jumbelic,  2000).  Cet  aspect  particulier  est  detaille  par 
la  suite. 

Des  pendaisons  accidentelles  ont  egalement  ete 
observees  chez  le  jeune  enfant,  a Tepoque  oil  la  regie- 
mentation  a propos  des  jouets  en  etait  encore  a ses 
balbutiements  (Denton,  2002).  De  meme,  des  pendai- 
sons accidentelles  d etiologie  ludique,  sont  malheu- 
reusement  observees,  essentiellement  chez  les  gar^ons 
(Clark  et  aiy  1993). 

La  pendaison  criminelle,  maquillant  le  meurtre 
prealable,  est  peu  frequente  mais  doit  etre  systemati- 
quement  evoquee  (Vieira  et  al.y  1988) : 

- face  a un  sillon  discordant  par  sa  position,  par  sa 
forme,  sa  profondeur  et  par  la  position  du  nceud ; 

- par  la  non  correspondance  du  moyen  utilise  pour 
la  suspension  (echelle,  chaise,  etc.,  a proximite  du 
corps 12) ; 

- face  a la  presence  de  sillons  multiples ; 


: II  faut  apporter  une  petite  nuance  a propos  de  la  position  des 
objets  utilises  pour  l’escalade.  Le  pendu,  dans  la  phase  inconsciente 
agonique,  presence  des  mouvemencs  convulsifs  pouvant  heurter  ces 
objets  et  ainsi  les  deplacer  quelque  peu.  Ces  mouvements  - en  roule- 
ment  de  tambour  - ont  ere  particulierement  bien  d^crits  par  Brouar- 
del. 


Fig.  2.21.  Pendaison  accidentelle  - vue  des  lieux. 

Nous  avons  decrit  un  cas  tout  a fait  eton- 
nant  de  pendaison  accidentelle  chez  un  sujet 
cervicarthrosique  qui  preferait  effectuer  seul 
les  manoeuvres  de  traction  cervicale  qui  le  sou- 
lageaient,  plutot  que  d'user  des  services  d'un 
kinesitherapeute!  Par  malheur,  et  comme 
souvent  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  situation 
s'est  mal  terminee. 


Fig.  2.22.  Sillon  tres  peu  marque  et  cyanose  majeure. 

- face  surtout  a Texistence  de  sign es  de  violences 
autres  (et  notamment  dcs  lesions  de  defense). 

La  pendaison  criminelle  a proprement  parler  est 

logiquement  difficile  a realiser  et  necessite: 

- soit  une  disproportion  de  force  tres  nette  entre  la 
victimc  et  hauteur; 

- soit  Tintervention  de  plusieurs  personnes.  Inatten- 
tion de  Texaminateur  doit  etre  attirce  par  la  mise 
en  evidence  des  signes  de  violences  susmentionnes 
et  la  presence  de  zones  de  maintien  au  niveau  des 
membres  superieurs; 

- soit  Tintervention  d’elements  rendant  impossible 
une  quelconquc  defense  de  la  part  de  la  victime: 
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ethanol,  drogues,  traumatisme  cranio-encephali- 

que,  entraves  quelconques... 

L’autopsie  medico-legale  savere  done  capitale,  si 
I on  veut  depister  valabiement  ces  pendaisons  crimi- 
nelles,  camouflant  d’autres  violences  (mise  en  evidence 
de  lesions  de  lutte  ou  de  defense,  lesions  de  l’appareil 
larynge,  presence  de  toxiques  dans  les  liquides  biolo- 
giques. . .). 

5.  Asphyxie  et  pendaison  d'origine 
auto-erotique13 

L’ asphyxie  auto-erotique  est  une  pratique  bien 
connue  a laquelle  sont  confrontes  les  medecins  legis- 
tes. 

II  s’agit  d une  pratique  tres  ancienne  puisqu’il  existe 
des  preuves  litteraires  des  le  XVI Ic  siecle  avec  le  musi- 
cien  tchecoslovaque  KOTZMARRA,  connu  pour  ses 
asphyxies  erotiques.  Au  XVIIL  siecle,  on  peut  signa- 
ler le  deces  de  Peter  Anthony  MOTTEUX  en  1718, 
puis  certains  passages  de  l’ceuvre  du  marquis  de  SADE 
faisant  I’eloge  de  ces  pratiques.  Les  prostituees  anglai- 
ses  etaient  durant  ce  siecle  reputees  pour  leurs  prati- 
ques asphyxiques. 

On  ne  commence  a parler  du  syndrome  d’asphyxie 
auto-erotique  qua  partir  de  1926.  Le  syndrome  d’as- 
phyxie auto-erotique  est  actuellemcnt  defini  dans  le 
DSM  IV  dans  le  chapitre  du  masochisme  sexuel  4. 

Le  syndrome  d’asphyxie  auto-erotique  peut  etre 
considere  comme  toute  technique  d induction  volon- 
taire  d’hypoxie  cerebrale  en  vue  de  produire  ou  d’aug- 
mentcr  les  sensations  sexuelles  (l’hypoxie  et  l’hyper- 
capnie  cerebrale  sont  reputees  augmenter  les  sensations 
sexuelles  et  la  puissance  de  forgasme)  (Breitmeier  et 
aiy  2003;  Byard  et  Bramwell,  1991). 

Cette  definition  permet  d’exclure  les  morts  d’ori- 
gine cardiaque  en  cours  d'activite  sexuelle. 

II  s’agit  d’un  syndrome  touchant  toutes  les  tran- 
ches d’ages  et  pour  paraphraser  un  celebre  journal,  des 
cas  sont  decrits,  entre  7 et  77  ans...  Toutes  les  etudes 
montrent  que  deux  tiers  des  cas  sont  ages  de  moins  de 
trente  ans. 

De  tres  nombreux  moyens  induisant  une  asph}rxie 
auto-erotique  ont  deja  ete  observes: 

- Constriction  du  cou  (Shields  et  al.y  2005a), 

- Obstacles  nasal  et  buccal  (linges  humides  par  exem- 

ple), 

- Sac  plastique  sur  la  tete  ou  tout  le  corps, 

13  Paragraphe  redige  par  Angelo  Abati. 

14  La  definition  est  identique  dans  le  DSM  III. 


Chapitre  2 Strangulation  et  pendaison  209 


Fig.  2.23.  Pendaison  auto-erotique. 


- Immersion  partielle  ou  totale, 

- Suspension  tete  en  bas, 

- Compression  thoracique, 

- Inhalation  de  substances  volatiles  (gaz  anesthesiant 
par  exemple)  (Shields  et  ai , 2005b), 

- Utilisation  d aspirateur, 

- Autres...  (Shields  et  ai,  2005b). 

Dans  la  majorite  des  cas,  et  quel  que  soit  le  moyen 
utilise,  il  existe  un  systeme  de  securite  plus  ou  moins 
complexe  agence  par  X auteur  et  permettant  une  levee 
de  la  restriction.  Si  le  mecanisme  se  montre  defaillant, 
il  entraine  le  deces  de  la  person  ne. 

Lincidence  des  deces  par  accident  auto-erotique  est 
de  l’ordre  de  0,5  a 1 pour  un  million  d habitants  par 
an,  et  ce,  aux  Etats-Unis,  au  Canada,  en  Angleterre,  en 
Norvege,  en  Suede  ou  en  Scandinavie. 

La  prevalence  du  syndrome  d’asphyxie  auto-eroti- 
que est  non  estimable;  en  effet,  cette  pratique  nest 
decouverte  que  lors  d accident  entrainant  le  deces  de 
hauteur.  L’examen  des  lieux  cst,  dans  les  cas  d accidents 
auto-erotiques,  un  element  important  dans  Letablisse- 
ment  du  diagnostic,  d’autant  plus  que  des  tentatives 
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de  dissimulation  d’homicide  soient  tout  a fait  possi- 
bles. Dans  les  cas  d’utilisation  de  gaz  ou  de  substances 
volatiles,  la  toxicologie  post  mortem  apporte  parfois  la 
reponse  definitive  quant  au  phenomene  asphyxique. 

Douze  criteres  (uniquement  applicables  aux  cada- 
vres  de  sexe  masculin)  auxquels  il  faut  etre  atten- 
tif  sont  proposes  lors  d’une  suspicion  de  pendaison 
auto-erotique  (Byard  et  aL>  1990;  Byard  et  ai,  1993; 
Hazelwood  et  ai,  1982): 

- La  localisation  des  faits:  les  fairs  se  passent  dans  un 
endroit  isole  et  clos. 

- La  position  dc  la  victime:  la  pendaison  est  incom- 
plete. 

- La  cause:  une  ligature  comprimant  le  cou. 

- Les  elements  de  protection:  la  victime  utilise  des 
elements  pour  cviter  Lapparition  de  traces  visibles 
sur  lc  corps. 

- Le  mecanisme  de  secours:  la  possibility  de  se  dega- 
ger de  la  constriction  par  un  mecanisme  plus  ou 
moins  complexe. 

- La  pratique  du  « bondage  » : par  la  presence  de  liens 
autour  des  organes  genitaux. 

- Le  comportement  masochiste:  1 auteur  s’inflige  des 
traitements  douloureux  centres  sur  les  organes  geni- 
taux. 

- Lhabillement:  la  victime  porte  des  vetements  et/ou 
sous-vetements  feminins. 

- Lattirail  sexuel : presence  sur  les  lieux  d’objets 
evoquant  un  fetich isme. 

- Le  decor:  presence  de  dessins  a caractere  pornogra- 
phique. 

- L’activite  masturbatoire:  presence  de  traces  de 
sperme  ou  elements  permettant  de  suspecter  une 
telle  activite. 

- La  notion  dc  repetitivite:  presence  d’ustensiles  sur 
les  lieux  et  enquete  policiere  permettant  de  suspec- 
ter cette  repetitivite. 

Jusqu’en  1971,  aucun  deces  dc  femme  par  asphyxie 
auto-erotique  navait  etc  publie.  Cette  absence  dc  cas 
feminins  doit  etre  mise  en  rapport  avec  des  differences 
tres  importantes  dans  le  modus  operandi.  En  effet,  peu 
d elements  objectifs  caracterisent  les  cas  d’asphyxie 
auto-erotique  chez  les  femmes. 

Les  auteurs  s’accordent  pour  dire  qu  il  existe  une 
>ous-estimation  importante  de  ces  cas  feminins  suite  a 
1 absence  quasi  complete  de  mise  en  scene,  et  done  a la 
difficulty  d envisager  l’accident  auto-erotique  (Byard 
et  Bramwell,  1988;  Danto,  1980). 

La  decouverte  d un  cadavre  feminin  pour  lequel 
une  activite  sexuelle  onanique  est  suspectee  doit  faire 
evoquer  un  accident  d’asphyxie  auto-erotique,  mais  ce 
r pe  de  deces  debouchera  souvent  sur  l’etablissement 


d’un  certificat  de  deces  de  mort  naturclle  par  le  mede- 
cin  de  premiere  ligne. 

Dans  les  cas  de  cadavres  feminins,  on  tentera  de 
mettre  en  evidence : 

- des  elements  marquant  une  activite  sexuelle  solitaire 
avec  hypoxie  auto-infligee; 

- f absence  de  notion  suicidaire; 

- la  presence  de  mecanisme  de  sauvetage  permettant 
de  lever  la  restriction ; 

- la  presence  d une  protection  afin  d’eviter  Linstalla- 
tion  de  traces  visibles ; 

- la  realisation  dans  un  endroit  clos  ou  prive. 

Le  diagnostic  d’asphyxie  auto-erotique  est  des  lors 
plus  difficile  a etablir  dans  les  cas  feminins. 

Gardons  egalement  a f esprit  que  la  famille  est 
susceptible  de  faire  disparaitre  les  elements  les  plus 
evidents  pour  tenter  de  masquer  les  pratiques  scxuel- 
les  du  defunt!  II  est  deem  des  cas  feminins  d’asphyxie 
par  utilisation  de  sacs  plastiques  envelop  pant  la  tctc. 
II  est  difficile  de  distinguer  l'activite  auto-erotique  du 
suicide  dans  de  tels  cas,  hormis  une  fois  encore,  les 
elements  objectifs  pouvant  etre  apportes  par  L enquete 
de  police  (fig.  1.11  p.  188). 


L occlusion  vasculaire  est  generatrice  de  la  perte  dc 
conscience  et  de  revolution  fatale  dans  les  violences 
decritcs  dans  ce  chapitre.  Rappelons  par  opposition 
a la  pendaison,  que  les  strangulations  sont  cssentiel- 
lement  d’origine  criminelle,  les  victimes  etant  surtout 
les  femmes.  Lassociation  avec  les  violences  sexuel- 
les  est  frequente.  Nous  avons  egalement  observe  de 
nombreux  camouflages,  notamment  par  incendie  du 
batiment  et  tentative  de  disparition  des  traces  d’homi- 
cide  par  de  tels  agissements.  Rappelons  aussi  que  les 
lesions  de  defense  sont  frequemment  notees  dans  les 
cas  de  strangulation. 

Nous  proposons  sous  forme  d un  tableau  synopti- 
que,  quelques  points  de  diagnostic  difterentiel  entre  les 
divers  aspects  de  la  strangulation  et  de  la  pendaison. 
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Tableau  2.2.  Diagnostic  differentiel:  pendaison  et  strangulation. 


Pendaison 

Strangulation  au  lien 

Strangulation  manuelle 

physiopathologie 

Occlusion  des  veines 
jugulaires  internes 

+ 

+ 

+ 

Occlusion  des 
arteres  carotides 

+ 

+ 

Obstruction  variable 

Occlusion  des 
arteres  vertebrales 

+ 

/-/ 

/-/ 

Occlusion  des 
voies  aeriennes 

Pas  necessairement 

Pas  necessairement 

Perte  de  conscience 

10  a 15  secondes  si  les  deux 
aa.  carotides  sont  obstruees 

Depend  de  la  maniere 
dont  le  lien  est  place 

Variability  en  fonction 
des  gestes  souvent 
repetitifs  de  Tauteur 
avant  d'aboutir  a ses  fins 

oi 

£ 

hi 

Q) 

*-> 

X 

o 

c 

( l ) 

E 

ro 

X 

0) 

Face 

Aspect  pale 

Petechies  peu  frequentes 
Langue  protruse  et  seche 
mucus  nasal 

Congestion  +++ 
Petechies  peri-orbitaires 
+++ 

Face  congestive 
Petechies  peri-orbitaires 

Hemorragies 

conjonctivales 

Va  des  cas 

Petechies  conjonctivales 
+++ 

Petechies  conjonctivales 

Position  du  sillon 

■ 

Au-dessus  du  larynx 

Sous  ou  sur  le  larynx 

/-/ 

y : 

Sillon 

; :■ 

Le  sillon  est  le  plus  souvent  un 
cercle  incomplet 
Souvent  en  «V  inverse  » 
oblique  vers  le  noeud  en  haut 
L'emplacement  du  noeud  est 
une  zone  depourvue  de  sillon 
et  le  sillon  est  plus  marque 
a Tendroit  diametralement 
oppose  au  noeud 

Sillon  complet 
de  topographie 
horizontale 
bas  situe 

/-/ 

-v-V. 

•••••• 

- .-1 

Sillon  simple 

Parfois  sillons  multiples 
car  diverses  tentatives 

" • V : • ■ : 

Coups  d'ongles  semi- 
circulaires 

Traces  d'empreintes  de 
doigts  et  abrasions 

Lesions  traumatiques 
autres 

Habituellement  neant 
(parfois  heurt  et  done  faibles 
lesions  associees) 

Pas  de  signe  de  lutte 

+ + + 

Signes  de  lutte  - de 
defense 

(chez  la  victime  et 
parfois  chez  Tagresseur) 

+++ 

Signes  de  lutte  - de 
defense 

(chez  la  victime  et  parfois 
chez  Tagresseur) 

autopsie 

Fractures  os  hyoid e 
et/ou  cartilage  thyroide 
avec  confirmation 
par  determination  de 
Themorragie  au  foyer 
de  fracture 

10  a 15%  des  cas 

10  a 15%  des  cas 

de  35  a 50% 
(sauf  si  jeunes) 

Hemorragies  dans  les 
muscles  du  cou 

20  % 

> 20  % 

Presence 

Autres 

Violences  sexuelles 
frequentes 

mode  de  deces 

Homicide 

Rare 

+++ 

(plus  de  90%  des  cas) 

+++ 

(100  % des  cas) 

Suicide 

+++ 

(plus  de  90%  des  cas) 

Possible 

/-/ 

Accident 

Possible 

Possible 

/-/ 
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La  noyade 
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Dans  nos  pays  traverses  par  de  nombreux  cours  d’eau, 
la  noyade  est  un  deces  frequemment  observe  par  le  mede- 
cin. 

II  est  trap  souvent  banalise  et  catalogue  de  « suicide  ». 
Nous  sommes  persuades  que  de  nombreux  homicides 
echappent  a la  justice. 

Existe-t-il  une  metbode  plus  aisee  pour  se  debarrasser 
dime  personne  genante  que  de  la  pousser  a ieau  apres 
lui  avoir  fait  sub  ir  quelques  violences?  La  degradation  du 
corps  f era  le  reste.  Le  corps  retrouve  sera  convert  de  vase 
et  ne  sera  pas  exploite  comme  il  se  doit. . . Cornbien  de  fois 
navons-nous  pas  rencontre  de  situations  banalisees  telles 
que  decrites  plus  haut  ? 

Tout  noye  necessite  done  une  etude  medico  degale 
serieuse,  dans  des  locaux  appropriesy  sous  un  eclairage 
suffisanty  apres  nettoyage  comp  let  du  corps!  Ce  mode  de 
deces  vaut  bien  un  chapitre  sans  doute. . . 


La  noyade  ou  submersion1  est  la  mort  resultant 

0 

d une  penetration  de  liquide  (ou  d’un  fluide)  prove- 
nant  du  nez  et  de  la  bouche,  inondant  les  voies  aerien- 
nes  et  provoquanr  une  asphyxie  par  defaut  d’ oxygena- 
tion des  poumons  et  done  par  repercussion,  du  sang  et 
finalement  des  cellules  irriguees  par  ce  dernier. 


1 Ges  deux  termes  sent  tout  a fait  synonymes.  TIs  font  reference 
au  sujet  vivam  au  moment  de  son  arrivec  dans  et  sous  I’eau.  Le  terme 

immersion  est  plutot  reserve  au  sujet  decede  au  moment  oil  il  a etc 
plonge  sous  le  milieu  liquide. 


En  cas  de  noyade  en  eau  douce: 

— le  passage  rapide  de  l eau  s’effectue  de  L alveole 
pulmonaire  vers  les  capillaires  pulmonaires,  entrai- 
nant  ainsi  une  augmentation  considerable  du 
volume  sanguin  (hemodilution)  ainsi  qu’une  hemo- 
lyse.  L'eau  douce  penetrant  dans  le  sang  le  dilue  et 
le  rend  incoagulable,  vraisemblablement  par  dimi- 
nution de  la  concentration  en  fibrinogene; 

— l’eau,  au  niveau  alveolaire,  va  «laver»  et  alterer  la 
composition  du  surfactant2  (Lorente  et  al.,  1990; 
Lorente  et  ai , 1992). 

En  cas  de  noyade  en  eau  salee : 

— le  volume  sanguin  va  rapidement  diminuer  par 
phenomene  osmotique,  les  liquides  plasmatiques  se 
dirigeant  vers  falveole,  provoquant  ainsi  une  hemo- 
concentration  rapide  avec  notamment  une  elevation 
de  la  concentration  ionique  plasmatique; 

— d’autre  part,  des  sels  provenant  de  l eau  de  mer 
(chlore,  fluor,  strontium,  sodium)  vont  diffuser 
dans  Lespace  vasculaire; 

— l eau  salee  va  egalement  alterer  et  veritablement 
delaver  le  surfactant  alveolaire. 

L’ alteration  du  surfactant  en  general  - tant  en  eau 

salee  qu’en  eau  douce  — provoque: 

— un  collapsus  alveolaire  par  modification  de  la 
tension  superficielle ; 

— une  diminution  de  la  compliance  pulmonaire; 

— de  profondes  modifications  dans  le  rapport  ventila- 
tion perfusion 


~ La  composition  et  le  role  du  surfactant  alveolaire  sont  decailles 
au  Tableau  3.1. 
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Certaines  cellules  bordant  les  alveoles  pulmonaires 
(cellules  de  type  II)  secretent  une  substance  qui 
abaisse  profondement  la  tension  superf icielle  du 
liquide  qui  tapisse  les  alveoles.  La  nature  precise  de 
cette  substance  n'est  pas  completement  connue, 
mais  un  important  constituant  en  est  la  dipalmitoyl- 
phosphatidyl-choline  (DPPC). 

La  DPPC  est  un  phospholipide  synthetise  dans  le 
poumon  a partir  d'acides  gras,  ces  derniers  etant 
soit  extraits  du  sang  soit  synthetises  directement 
dans  le  poumon.  La  synthese  et  le  renouvellement 
du  surfactant  sont  tres  rapides.  Si  le  debit  sanguin 
d'une  region  pulmonaire  est  aboli  (par  une  embolie 
pulmonaire  par  exemple),  le  surfactant  peut  etre 
epuise. 

Le  surfactant  se  forme  tard  dans  la  vie  foetale. 

II  apparait  vers  la  25e  semaine  pour  atteindre  des 
valeurs  elevees  vers  la  32e  a la  36e  semaine.  Les 
nouveau-nes  dont  le  stock  est  insuffisant  developpent 
un  syndrome  de  detresse  respiratoire  pouvant  etre 
letal. 

Les  molecules  de  DPPC  possedent  un  pole 
hydrophobe  et  un  pole  hydrophile.  Elies  s'alignent 
d'eiles-memes  dans  la  couche  de  surface.  Lorsque 
cela  se  produit,  leurs  forces  intermoleculaires 
s'opposent  aux  forces  normales  d'attraction  entre 
les  molecules  de  surface  responsables  de  la  tension 
superficielle.  C'est  ainsi  que  le  surfactant  reduit  cette 
tension.  Cette  reduction  est  d'autant  plus  grande  que 
I'alveole  est  reduit,  puisque  les  molecules  de  DPPC 
s'entassent  alors  davantage  les  unes  contre  les  autres. 


Une  foible  quantite  d'eau  esr  suffisante  pour  alterer 
le  surfactant. 

La  submersion  provoque  chez  la  personne,  divcrses 
reactions  success ives : 

- il  se  produit  tout  d’abord  un  effet  de  surprise,  de 
saisissement,  durant  quelques  secondes; 

- elle  tente  ensuite  de  resistcr  a la  respiration,  par 
une  periode  d’apnee  consciente  d’environ  une 

minute ; 

- linhalation  involontaire  surgit,  par  reponse  obli- 
gatoire  de  la  mecanique  ventilatoire  a l’hypoxie 
(via  les  mecanorecepteurs  pulmonaires  — reflexe  de 
Hering-Breuer).  Cette  phase  d’inhalation  contre 
laquelle  la  victime  ne  peut  resister,  provoque  1 aspi- 
ration de  l’eau  dans  les  voies  aeriennes  superieures. 
Les  consequences  en  sont : 

• soit  un  spasme  larynge  (ou  plutot  pharyngo- 
larynge)  provoque  par  ce  contact  de  feati  au 
niveau  des  voies  aeriennes  superieures.  Certains 
estiment  que  l inhalation  et  le  contact  de  1 cau 
froide  avec  le  pharynx  provoqueraient  un  reflexe 
via  le  n.  glosso-pharyngien  (NC  IX),  induisant 


une  bradycardie  voire  une  asystolie  (mort  cardia- 
que  reflexe). 

Rappelons  en  effet  que  le  nerf  du  sinus  carotidien 
innerve  le  sinus  carotidien  et  le  glomus  caro- 
tidien. C’est  une  branche  du  NC  IX,  naissant 
juste  sous  son  ganglion  inferieur.  II  est  compose 
de  voies  viscero-afferentes  (generate  et  speciale) 
aboutissant  dans  le  noyau  du  tractus  solitaire3 
au  niveau  de  la  moelle  allongee4  (Moore  et  al., 
2001 ; Whitaker  et  al. , 2003). 

On  pourrait  des  lors  admettre  que  cette  stimula- 
tion provoque  — via  le  noyau  dorsal  du  nerf  vague 
(NC  X),  une  reponse  viscero-efte rente  (parasym- 
pathique)  se  transmettant  en  peripheric  par  les 
nerfs  cardiaques  et  responsable  de  la  bradycardie 
reflexe  (Whitaker  et  al.* *,  2003)  (voir  p.  200). 

Dans  ces  cas,  nous  serons  mis  en  presence  d un 
noye  «sec»  ou  noyc  « blanc ».  II  s agit  de  10  a 
15%  des  noycs.  On  ne  retrouvera  pas  - ou  peu 
- de  liquide  dans  les  voies  aeriennes  superieures 
et  inferieures. 

• s’il  ny  a pas  de  spasme  larynge,  de  grandes  quan- 
tites  de  liquides  se  retrouveront  dans  les  voies 
aeriennes  et  ce,  jusqu’au  niveau  du  parenchyme 
pulmonaire,  avec  alteration  du  surfactant. 

Ces  mouvements  d’inspiration  profonde  vont  se 
prolonger  environ  une  minute  egalemcnt; 
des  phenomenes  convulsifs  apparaissent  en  raison 
de  fhypoxie  cercbrale; 

Inspiration  involontaire  de  l’eau  sc  poursuit  jusqua 
ce  que  les  mouvements  respiratoires  s’arretent,  par 
anoxie  cerebrale. 

- Survient  ainsi  cette  phase  d’anoxie  encephalique 

conduisant  a la  mort  cerebrale. 

Notons  que  la  perte  de  connaissance  survient  apres 
environ  trois  minutes.  Il  peut  se  produire  des  vomis- 
sements,  des  defecations,  des  mictions  voire  une  emis- 
sion de  sperme  durant  ces  phases  agoniques.  Si  l’eau 
est  tres  froide,  sc  produit  le  « diving  reflex  » avec  survie 
possible  grace  a ce  phenomene  d’hypo therm ie,  prote- 
geant  les  tissus  nobles  et  notamment  enccphaliqucs, 
d une  souffrance  anoxique. 


3 Y aboutissent  des  fibres  afferentes  des  NC  VII,  IX  er  X. 

4 Anc.  bulbe  rachidien. 
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Approche  medico-legale 

La  noyade  est  tres  souvent  accidentelle  ou  suici- 
daire  (Avis,  1993;  Bennett  et  Collins,  2001).  Les  cas 
d’homicides  sont  malheureusement  assez  difficiles  a 
depister  (DiMaio,  2000;  Fanton  et  al. , 1998;  Fornes 
et  al,  1995;  Pollanen,  1998).  Lexamen  soigneux  du 
cadavre  reste  done  un  element  primordial,  rant  au 
niveau  de  [’inspection  (mise  en  evidence  de  lesions 
autres)  que  de  fautopsie  medico-legale  complete. 

Les  noyadcs  accidentelles  se  rencontrent  tres 
frequemment  et  notamment  chez  les  enfants  (piscines 
privees  ou  publiques,  etangs,  puits,  rivieres,  baignade 
en  mer...).  Insistons  egalement  sur  les  accidents  de 
plongee.  La  noyade  se  rencontre  egalement  dans 
certaines  catastrophes  de  masse  (pensons  au  naufxagc 
du  Herald  of  Free  Enterprise  a Zeebrugge  en  1987) 
(p.  517).  Rappelons  les  noyades  judiciaires  (le  crimi- 
nel  etait  «jete  en  un  sac  en  Seine »)  et  d autres  episodes 
assez  sombres  de  LHistoire  (le  massacre  de  la  Saint- 
Barthelemy,  durant  la  nuit  du  23  aout  1572). 

Des  cas  tout  a fait  exception  riels  peuvent  se  produire 
sur  les  lieux  du  travail,  notamment  dans  des  fluides 
particuliers  (Capovilla  et  al,  2005). 

II  n’y  a pas  de  veritables  signes  pathognomoniques 
de  la  noyade. 

Decrivons  les  di verses  constatations  pouvant  etre 
effectuees  par  le  pathologiste. 

1.  En  cas  de  «vraie  noyade  » 

- des  signes  d’inhalation  d’eau  dans  les  voies  aerien- 
nes  et  dans  les  voies  digestives ; 

- des  signes  d’asphyxie:  on  parle  ainsi  de  «noye 

bleu  ». 

Ce  type  de  noyade  represente  environ  85  a 90% 
des  noyes. 

Les  vraies  noyades  se  produisent  par: 

- la  submersion  inaugurale  classique, 

- Fexistence  d une  perte  de  connaissance  pouvant 
precedcr  voire  etre  responsable  de  la  submersion : 

• d’origine  traumatique  (heurt  d un  parapet,  acci- 
dent de  transport. . .) ; 

• d’origine  pathologique : epilepsie  (Saxena  et  al , 
1993)  - hypoglycemie  - troubles  du  rythme 
cardiaque  (Lunetta  et  al,  2003). 

Notons  que  quelques  mouvements  convulsifs 
peuvent  etre  observes  au  cours  de  la  souffrance  anoxi- 
que  encephalique.  L)e  tels  mouvements  peuvent  entrai- 


Fig.  3.1.  Submersion  precedee  d'administration  de 
chloroforme.  Traces  de  baillon  au  niveau  jugal  gauche. 


Fig.  3.2.  Champignon  de  mousse  chez  le  noye. 


ner  quelques  lesions  cutanees  ante  mortem  mineures 
(grattage  sur  la  berge  eventuellement). 

2.  En  cas  de  « fausse  noyade  » 

- les  signes  d’inhalation  ou  d’asphyxie  sont  absents. 
On  parle  de  « noye  blanc  ».  Ce  type  de  noyade  repre- 
sente 10  a 15%  des  noyes  (Modell  et  al,  1999).  Les 
morts  subites  en  milieu  hydrique  ou  «fausses  noya- 
des » peuvent  etre : 

• d’origine  reflexe  (pensons  au  «spasme  pharyngo- 
larynge»  et  a Thypothese  de  reaction  reflexe  via  le 
n.  glosso-pharyngien  (NC  IX).  II  s’agirait  d’une 
reponse  thermo-differentielle  locale  au  niveau 
pharyngien\ 


voir  page  200. 
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• d’origine  thermo-differentielle  generale.  La  modi- 
fication brutale  de  la  temperature  cutanee  serait 
a la  base  d’importants  troubles  de  repartition  du 
debit  sanguin  cutane  et  du  debit  sanguin  central. 

• d’origine  cardio-vasculaire,  la  personne  pouvant 
etre  porteuse  d une  pathologie  interessant  ce 
systeme,  pathologic  devenant  brutalement  aigue, 
suite  aux  importantes  modifications  thermiques 
et  vasculaires  provoquees  par  le  contact  de  l’eau. 
Les  variations  du  debit  card iaq ue  general  indui- 
tes  par  ce  contact  ainsi  que  par  le  stress  engendre 
aboutissent  a l’accidcnt  cardio-vasculaire  letal. 

3.  Constatations  a I'autopsie 

Elies  sont  peu  specifiques.  On  observe  les  signes 

suivants : 

— cyanose, 

— peau  anserine  (soit  1’ aspect  en  « chair  de  poule»  par 
pilo-erection), 

- maceration  epidermique  et  aspects  particuliers  des 
extremites  («  mains  de  blanchisseuse»), 

— protrusion  de  la  languc, 

— congestion  viscerale  — petechies, 

- congestion  ct/ou  oedeme  pulmonaire, 

- epanchemcnts  pleuraux  [signes  assez  specifiques 
(Mori Id,  1995;  Terazawa  et  Haga,  1996;  Yorulmaz 
etai,  2003)1  et  pericardiques, 

- fluidite  du  sang  cardiaque  (Jeanmonod  et  al. , 
1992), 

— eau  dans  I’estomac,  dans  l’intestin, 

- champignon  de  mousse  bucco-narinaire.  II  est 
souvent  present,  en  insistant  sur  le  fait  quil  est 
cependant  fugace  et  peut  disparaitre  apres  quelques 
heu  res. 


Notons  que  la  cyanose  et  le  champignon  de  mousse 
ne  sont  pas  specifiques. 

Sur  le  plan  de  l’examen  macroscop  ique  des 
poumons,  il  s’avere  que  des  differences  importantes 
peuvent  etre  observees,  tant  en  volume  qu  en  poids 
des  organes,  ces  derniers  pouvant  meme  etre  tout  a fait 
normaux  (Copeland,  1985  ; Hadley  et  Fowler,  2003). 

En  eau  douce,  les  poumons  sont  plus  souvent 
normaux.  De  maniere  generale,  (’aspect  macroscopi- 
que  du  parenchyme  pulmonaire  est  peu  different  en 
submersion  qu’en  pathologic  de  type  oedeme  pulmo- 
naire. 

L’autopsie  doit  etre  tres  complete  et  en  finalite, 
le  diagnostic  de  noyade  ne  peut  etre  retenu  que  par 
exclusion  de  tous  les  autres  diagnostics. 


4.  Lesions  d'origine  exogene 

Apres  la  mort,  le  corps  descend  progressivement 
vers  le  fond  du  cours  d’eau,  emporte  par  le  courant. 
Arrive  au  fond,  il  rencontre  en  general  un  courant 
plus  faible  et  s’immobilise  ainsi.  Le  charriage  au  voisi- 
nage  du  fond  du  cours  d’eau  peut  ainsi  provoquer  des 
lesions  de  frottement. 

Il  arrive  parfois  que  le  corps  ne  coulc  pas: 

- ce  phenomene  est  lie  a l’emprisonnement  de  fair 
dans  les  vetements  («air  trapping  ») ; 

- il  peut  egalement  se  rencontrer  chez  le  patient 
porteur  d un  severe  emphyseme  pulmonaire; 

- il  peut  en  etre  de  meme  dans  fobesite  importante. 

Le  corps  peut  Hotter  en  deux  positions : 

- soit  en  position  de  flexion,  dos  vers  le  haut,  avec 
lesions  de  frottement  se  retrouvant  au  front,  aux 
mains,  aux  genoux,  aux  ortcils;  cest  la  raison  pour 
laquelle  f augmentation  de  pression  hydrostatique 
au  niveau  de  fextremite  cephalique  peut  provoquer 
ce  phenomene  de  dents  roses6,  par  exsudation  de 
1’hemoglobine  au  travel's  des  tubules  dentinaires 
(Brondum  et  Simonsen,  1987)  (pp.  184-185). 

- soit  plus  rarement  en  position  arquee  en  extension 
dorsale,  ventre  vers  le  haut.  Les  lesions  de  frotte- 
ment siegent  ainsi  aux  talons  et  au  niveau  occipital. 

Des  lesions  post  mortem  tres  importantes  peuvent 
etre  observees,  provoquees  par  les  helices  de  bateau  ou 
par  le  charriage  des  corps. 

Les  plaies  sont  en  general  extremement  profondes, 
avec  empreintes  osseuses  majeurcs  voire  avec  ampu- 
tations de  membres,  sections  importantes  au  niveau 


Fig.  3.3.  Inondation  des  voies  aeriennes  superieures  par  de 
I'eau  boueuse  (dissection  par  abord  posterieur). 


6 « Pink  teeth  ». 
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thoraco-abdominal.  Ces  plaies  sonr  tellcs  en  severite 
qu  elles  ne  peuvent  etre  1’ oeuvre  d un  auteur  potentiel 
manipulant  une  arme  blanche.  Ces  plaies  ne  presen- 
tent  egalement  aucun  signe  vital,  aucune  suffusion 
hemorragique  (p.  602). 

Divers  animaux  peuvent  aussi  attaquer  le  cadavre 
(petits  crustaces,  petits  mammiferes  tels  que  les  rats...) 
et  provoquer  des  lesions  post  mortem  dont  Interpreta- 
tion nest  pas  toujours  aisee  (Myskowiak  et  al.,  2005). 

5.  Determination  du  delai  post  mortem 

La  surface  cutanee  etant  beaucoup  plus  aisement 
en  contact  avec  beau  (phenomene  de  conduction),  le 
refroidissement  est  done  beaucoup  plus  rapide  que 
celui  du  corps  a Fair  libre.  Leau  penetre  egalement 
dans  les  vetements  et  ceux-ci  perdent  leur  role  initial 
de  protection  face  a Fechange  thermique. 

Leau  froide  preserve  le  cadavre  (et  retarde  F appari- 
tion de  la  rigidite  cadaverique)  alors  que  l’eau  chaude 
accelere  inexorablement  la  putrefaction. 

C est  ainsi  que  les  corps  bloques  dans  les  cours 
d’eau  a proximite  de  sites  industrials  peuvent  subir  des 
modifications  post  mortem  tres  rapides. 

Dans  les  conditions  habituelles  de  temperature  (non 
seulement  de  Fair,  mais  aussi  de  l’cau  ),  on  estime  que 
I nvolution  de  la  putrefaction  s’effectue  selon  le  rapport 
classique  1 jour  a Fair  = 1 semaine  pour  le  noyes. 


6.  Degradation  progressive  du  noye 


Fig.  3.4.  Rigidite  cadaverique  du  noye. 


Cette  temperature  de  1’eau  peut  etre  nectement  augmentee  a 
proximite  des  usines  utilisant  l'eau  dans  des  circuits  de  refroidisse- 
ment et  la  retournant  ensuite  dans  le  cours  d’eau. 

8 Certains  auteurs  (Durigon,  1988;  Knight,  1991)  ont  tendance 
a diminuer  fortement  cet  ecart,  parlant  meme  d’une  comparaison  de 
1 jour  h.  fair  pour  2 jours  dans  I’eau,  ceci  d’autant  plus  qu  il  s’agit  de 
cours  d’eau  en  sites  urbains.  C’est  dire  aussi  la  difficult^  qu’il  y a.  d’es- 
timer  valablement  le  delai  post  mortem  chez  le  noye. 


La  putrefaction  va  sc  dcveloppcr  de  manicrc  parti- 
culicrc  cn  raison  dc  la  maceration  cutanee. 

Lepiderme  dc  la  plante  des  pieds  et  de  la  paume  des 
mains  va  gonfler,  puis  se  rider  et  se  detacher. 

La  putrefaction  va  debuter  par  la  tete  et  le  cou  et 
saccompagner  d une  production  suffisante  de  gaz 
pour  faire  remonter  le  noye  apres  deux  a quatre  semai- 
nes  d’ immersion. 

11  peut  remonter  beaucoup  plus  rapidement 
(parfois  en  quelques  jours)  cn  fonction  de  la  tempe- 
rature et  done  de  F evolution  putrefactive.  Si  F evolu- 
tion putrefactive  ne  se  developpe  pas  fau  profit  de  la 
transformation  adipocireuse  (Mellen  et  aly  1993)], 
il  est  possible  qu  il  n’y  ait  aucune  remontee  du  corps. 
Ajoutons  egalement  que  le  cadavre  peut  etre  bloque 
par  divers  obstacles  empechant  done  qu  il  ne  fasse 
surface. 

Lors  de  F exposition  a l air,  il  va  rapidement  prendre 
au  niveau  d’extremite  cephalique,  un  aspect  gonfle, 
bouffi  et  une  coloration  noiratre  ou  verdatre.  Par  la 


Fig.  3.5.  Hypostase  rougeatre. 


Fig.  3.6  «Main  de  blanchisseuse  ». 
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Tableau  3.2.  Chronologie  thanatologique  chez  le  noye 
(valeurs  applicables  en  climats  temperes). 

6te 

Hiver 

Constatations  thanatologiques 

3 heures 

15  a 24  heures 

Pulpe  des  doigts  blanchie 

4 heures 

2 jours 

Paumes  blanchies:  « mains  de  blanchisseuse  » 

6 heures 

3 a 5 jours 

Rigidite  cadaverique 

1 a 2 jours 

8 a 12  jours 

Le  blanchiment  gagne  la  face  dorsale  des  mains 

2 jours 

2 semaines 

- La  peau  se  ride 

- Bouffissure  et  taches  rougeatres  de  la  face 

3 jours 

3 semaines 

L'epiderme  se  souleve 

3 a 6 jours 

3 a 6 semaines 

L'epiderme  epaissi,  plisse  et  souleve,  se  detache 

± 1 semaine 

1 mois 

- Face  rouge,  brunatre  avec  paupieres  et  levres  vertes 

- placard  rouge  et  verdatre  en  region  sternale 

± 2 semaines 

2 mois 

- Soulevement  de  l'epiderme  des  mains  et  des  pieds 

- tumefaction  et  coloration  noiratre  de  la  face 

5 a 6 semaines 

2,5  mois 

Saponification  partielle  aux  joues,  mentons,  seins, 
aines,  face  anterieure  des  cuisses 

2 a 4 semaines 

3,5  mois 

Chute  des  ongles 

4a  6 semaines 

4,5  mois 

- Saponification  presque  totale  de  la  face,  du  cou  et 
de  la  face  anterieure  des  cuisses 

- debut  d'incrustations  calcaires  aux  cuisses; 

- Decollement  et  destruction  du  cuir  chevelu. 

. . - . . i 

La  destruction  s'effectuera  ensuite  progressivement, 
avec  en  dernier  lieu,  la  persistance  des  ligaments 
unissant  les  pieces  osseuses.  La  destruction  du  noye 
demande  deux  ans  environ. 

Ce  qui  s'exprime  en  jours 

->  S'exprime  en  semaines 

Ce  qui  s'exprime  en  semaines... 

— > S'exprime  en  mois 

© 


✓ 


4 Dans  les  premiers  stades  de  devolution  post 
mortem  du  noye,  nous  avons  pu  obtenir  d'ex- 
cellents  resultats  de  prise  d'empreintes  digitales, 
face  aux  « mains  de  blanchisseuse  ». 

Nous  adoptons  soit  une  technique  d'injec- 
tion  de  glycerine  sous-pulpaire,  soit  encore 
mieux,  une  perfusion  sous  pression  de  liquide 
de  conservation,  par  le  biais  de  I'artere  radiale 
dissequee  au  niveau  du  poignet. 


Fig.  3.7.  Gonflement  putrefactif. 


suite,  cntre  le  deuxieme  et  le  troisieme  mois,  les  grais- 
ses  vont  sc  saponifier  et  sc  transformer  en  adipocire. 
Des  incrustations  calcaires  vont  ensuite  apparaitre. 
Le  cuir  chevelu  sc  dctache  entre  le  quatrieme  et  le 
cinquieme  mois,  laissant  le  crane  a nu.  Le  corps  cst 
entierement  saponifie  apres  un  an  environ. 


Fig.  3.8.  Transformation  adipocireuse.  Vue  de  la  tete  et 
presence  d’une  plaie  contuse. 
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Par  la  suite,  les  tissus  ligamentaires,  derniers 
elements  maintenant  le  squelette  en  place,  vont  se 
detacher  et  liberer  les  pieces  osseuses  qui  vont  se  desar- 
ticuler  et  eventuellement  separpiller. 


7.  Criteres  d'identification 


Le  noye  - en  raison  cies  phenomenes  putrefactifs 

- peut  etre  particulierement  difficile  a identifier. 

Les  criteres  gencraux  d identification  seront  appli- 
ques l)  tels  que: 

- sexe; 

- taille; 

- poids; 

- elements  d’appartenance  ethnique; 

- elements  morphometriques : yeux,  cheveux... 

- donnees  anthropologiques. 

Les  elements  materiels  seront  exploites  avec 
prudence  cependant,  leur  fiabilite  n etant  pas  toujours 
garantie:  vetements,  bijoux,  objets  divers... 

Lodontologie  peut  s’averer  extremement  utile.  II  en 
sera  de  meme  des  techniques  gcnetiques.  Les  emprein- 
tes  digitales  restent  un  element  de  choix  didentifica- 
tion,  pour  autant  que: 

- la  person ne  figure  dans  la  banque  de  donnees  des 
dermatoglyphes ; 

- les  empreintes  soient  encore  exploitables  (evolution 
putrefactive  - voir  p.  649). 

8.  Les  noyades  dans  les  baignoires 


11  faut  bien  evidemment  s en  mefier  en  raison  de  la 
facilite  avec  laquelle  un  tel  homicide  peut  etre  perpe- 
tre. 

L’electrocution  doit  etre  envisagee  si  du  mate- 
riel electrique  se  trouve  a proximite  de  la  baignoire. 
11  faut  verifier  l'eventuelle  minime  brulure  au  niveau 
de  la  lignc  de  flottaison  du  corps  (Karger  et  al. , 2002  ; 
Lawrence  et  al , 1985;  Mackenzie,  1995)  (Voir  p.  71). 
11  faut  egalement  verifier  F existence  ou  non  d un 
systeme  de  protection  des  pieces  exposees  a feau 
(disjoncteurs  differentiels  de  30  mA). 

Sur  le  plan  homicide,  il  faut  verifier  les  eventuelles 
zones  de  contention,  de  coups,  de  strangulation... 

Les  deces  dans  les  baignoires  peuvent  egalement 
survenir  de  maniere  naturelle  (epilepsie,  pathologic 
cardio-vasculai re  aigue)  ou  par  Fintermediaire  d’ele- 
ments  exogenes.  Pensons  notamment  a Fintoxication 
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au  monoxyde  de  carbone,  malheureusement  encore 
trop  frequente  (Abu-al  Ragheb  et  Battah,  1999 ; Devos 
et  al. , 1985). 

9.  Etude  histopathologique 

L’examen  histologique  pulmonaire  revele  unc 
augmentation  du  volume  de  1 alveole  pulmonaire 
[« emphysema  a quo  sum »,  avec  amincissement  voire 
ruptures  des  septa  alveolaires  (Betz  et  al.,  1993 ; Hornes 
et  al.,  1998;  Kohlhase  et  Maxeiner,  2003)]. 

II  s'agit  malheureusement  de  considerations  peu 
specifiques,  que  l’on  retrouve  egalement  dans  «rcm- 
physeme  aigu  » observe  lors  de  1 obstruction  aigue  des 
voies  aeriennes  superieures  (strangulation,  etoufie- 
ment...). 

Une  nuance  peut  etre  apportee  lors  de  l’etude  des 
capillaires  pulmonaires,  ecrases  lors  de  la  noyade  en 
eau  douce,  et  plutot  dilates  lors  de  l’obstruction  aigue 
des  voies  aeriennes  superieures  (interet  des  colorations 
de  type  Gordon  Sweet  ou  Gomori).  La  prudence  s im- 
pose cependant  lors  de  tellcs  observations  (Grellncr  et 
Madea,  1994). 

De  petites  hemorragies  sous-pleurales  peuvent  etre 
occasionnellement  observees,  de  meme  que  des  aires 
de  congestion  parenchymateuse.  La  presence  de  mate- 
riel etranger  (fragments  vegetaux...)  dans  les  parties 
distales  des  voies  aeriennes  est  bien  sur  beaucoup  plus 
pathognomonique. 

La  noyade  produit  un  veritable  lavage  alveolaire.  Les 
macrophages  sont  veritablement  evacues  de  1 alveole 
vers  le  torrent  sanguin.  La  recherche  des  macrophages 
(pigmentes  chez  le  fumeur)  dans  le  sang  circulant  (et 
notamment  dans  le  sang  preleve  dans  le  coeur  gauche) 
peut  etre  un  indicateur  de  la  noyade  en  eau  douce. 

Concernant  le  petit  groupe  de  noyes  entrant  dans 
le  cadre  du  laryngospasme  (15%)  declenche  par  1 in- 


9 V'oir  pp.  434  ei  suiv. 


Fig.  3.9.  Noyade  et  « emphysema  aquosum  » (x  200). 
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troduction  de  1 eau  au  niveau  du  carrefour  pharyngo- 
larynge,  lc  dcccs  survient  rapidement  sans  reelle  aspi- 
ration deau. 

Lapparence  microscopiquc  des  poumons  ne  differe 
des  lors  pas  des  deces  entrant  dans  le  cadre  de  l as- 
phyxie  cn  general.  Les  alterations  microscopiques  de 
fencephale  surviennent  chez  les  patients  ayant  subi 
une  anoxie  prolongee,  lors  d un  delai  post-noyade 
prolonge  («  near  drowning »). 

Les  neurones  sont  des  lors  le  siege  d une  legere 
augmentation  de  volume,  d une  teintc  eosinophile  au 
niveau  cytoplasmique  et  d’une  alteration  des  corps  de 
Nissl  telle  quon  peut  la  rcncontrer  dans  tous  les  cas 
dhypoxie. 


10.  Diatomees 


Les  diatomees  sont  des  algues  presen tant  une  coque 
de  silicc.  Elies  sont  tres  repandues  dans  Lenvironne- 
ment.  De  nombreuses  espcccs  sont  identifiees,  sc 
developpant  en  fonction  des  parametres  du  milieu  et 
notamment  des  caractcres  chimiques  des  eaux,  du  pH, 
de  la  vitesse  du  courant. . . 

Leur  presence  varie  egalement  en  un  cndroit  donne, 
en  fonction  du  temps  (Ludes  et  aL>  1999).  On  peut 
ainsi  retrouvcr  les  diatomees  planctoniques  (qui  Hot- 
tent),  periphytiques  (vivant  accrochees  a d'autres 
structures)  ainsi  que  vivant  en  milieu  aerien,  sur  des 
structures  emergees,  sur  des  roches  humides. 

Certaines  diatomees  sont  de  tres  pctites  dimen- 
sions et  s avcrent  capables  - lors  de  la  penetration 
ante  mortem  de  l’eau  de  noyade  dans  le  poumon 

- de  traverser  la  membrane  alveolo-capillaire  et  de  se 
retrouver  ainsi  dans  la  circulation  sanguine  (Lunetta 
et  al.,  1998).  Si  cettc  circulation  est  toujours  presente 

- le  systeme  cardio-vasculaire  etant  encore  en  fonc- 
tion  - les  diatomees  vont  done  etre  expediees  dans  les 
organes  bien  vascularises  (Lorin  de  la  Grandmaison  et 
Paraire,  2003). 

La  recherche  des  diatomees  s’avere  ainsi  particulie- 
rement  utile  afin  de  determiner  le  caractere  vital  ou 
non  de  la  noyade,  pour  autant  que  les  prelevements 
aient  ete  realises  en  respectant  une  technique  scrupu- 
leuse  a savoir: 

- sterilite  (ou  nettoyage  a l eau  bidistillec)  du  mate- 
riel de  prelevement:  outils,  champs  de  travail,  reci- 
pients... 

- absence  de  toute  contamination  exogene  (eau 
du  robinet,  table  d autopsic,  tissus  cutanes,  autres 
visceres. . .) 


Fig.  3.10.  Cyclotella  radiosa. 


Fig.  3.11.  Diatoma  vulgaris  et  vue  connective. 


Fig.  3.12.  Gomphonema  acuminatum. 


Fig.  3.13.  Navicula  protracta. 
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Les  prelevements  s’effectuent  en  peripherie  pulmo- 
naire,  au  niveau  du  foie,  du  rein,  de  la  moelle  du  ster- 
num (Spitz  et  Schneider,  1964;  Timperman,  1962)  ou 
mieux  encore  de  la  diaphyse  du  femur  (un  fragment 
de  10  a 15  cm  de  diaphyse). 

Le  traitement  de  rechantillon  se  realise  selon  diver- 
scs  techniques,  consistant  a detruire  les  corps  organi- 
ques  pour  ne  laisser  persister  que  les  coques  en  silice 
(digestion  acide,  digestion  enzymatique,  calcina- 
tion...) aisement  visibles  en  microscopic  optique  en 
contraste  de  phase  (Ludes  et  a /.,  1994).  Un  preleve- 
ment  d’eau  pour  comparaison  est  egalement  realise, 
si  possible  a fendroit  de  la  submersion,  si  celui-ci  est 
connu.  S’il  nest  pas  connu,  des  prelevements  multi- 
ples seront  realises  (Ludes  et  al.,  1996). 

Les  criteres  de  positivite  de  l’analyse  sont  les 
suivants : 

- en  recherche  qualitative : 

- c’est  la  correspondance  entre  les  diatomees  observees 
dans  le  liquide  de  noyade  et  les  diatomees  observees 
dans  les  prelevements  d autopsie. 

- en  recherche  quantitative : 

- la  mise  en  evidence  de  20  diatomees  dans  10  gram- 
mes de  poumon  (soit  100  pL  de  sediment) ; 

- la  mise  en  evidence  de  5 diatomees  dans  10  g des 
autres  tissus  (soit  100  pL  de  sediment). 

L absence  de  mise  en  evidence  de  diatomees  ne  peut 

cependant  etre  retenue  comme  un  critere  formel  d ab- 

sence  de  noyade ! 

/ 

Ajoutons  que  I on  peut  rencontrer  un  passage  passif 
de  l’eau  dans  les  voies  aeriennes  et  ce,  d autant  plus 
que  le  corps  se  trouve  profondement  immerge.  Ce 
passage  passif  ne  permet  cependant  pas  le  franchisse- 
ment  alveolo-capillaire  des  diatomees. 


11.  Dosage  du  Strontium 


Le  Strontium  (Sr)  se  retrouve  de  maniere  abondante 
dans  l environnement  (eau  du  robinet,  eaux  minera- 
ls, eaux  douces  de  surface).  Ses  concentrations  sont 
cependant  nettement  plus  importantes  dans  l’eau  de 
mer.  11  est  par  contre  peu  abondant  dans  les  liquides 
biologiques. 

Sa  recherche  dans  le  sang  ou  le  muscle  cardia- 
que  lors  des  noyades  en  eau  de  mer  s’avere  extreme- 
ment  precieuse,  comme  marqueur  de  la  noyade  vitale 
(Abdallah  et  al.,  1985;  Azparren  et  ai , 2000;  Azpar- 
ren  et  ai , 2003;  homes  et  ai , 1998;  Piette  et  al. > 
1989). 


12.  Toxicologie 

Rappelons  le  phenomene  d hemodilution  en  eau 
douce.  11  faut  en  tenir  compte  lors  du  dosage  de  toxi- 
ques  chez  le  noye  (la  dilution  pouvant  etre  de  ford  re 
de  1/9  a 1/5). 

Nous  pensons  ainsi  qu  il  est  intercssant  - chez  le 
noye  de  sexe  masculin  - d’efFectuer  le  dosage  de  l etha- 
nol  au  niveau  du  testicule  plutot  qu  au  niveau  du 
sang.  Ce  milieu  est  en  effet  plus  protege  de  la  putre- 
faction111. Notre  experience  montre  une  concordance 
entre  ccs  dosages  et  les  dosages  sanguins  chez  les  sujets 
non  putrefies.  11  peut  en  etre  de  meme  du  corps  vitre 
(Chao,  1990;  de  Lima  et  Midio,  1999). 

11  n est  pas  sans  interet  d effectuer  - pour  les  noyades 
en  baignoire  - la  recherche  des  composants  de  sham- 
pooing, de  savon...  afin  de  determiner  si  ces  substan- 
ces correspondent  a celles  retrouvees  sur  la  baignoire 
ou  a proximite! 


Si  elle  est  souvent  d origine  accidcntelle  ou  suici- 
daire,  il  ne  faut  pas  negliger  une  etiologie  homicide, 
certainement  plus  frequente  que  Ion  ne  peut  fima- 
giner,  cette  methodologie  criminelle  ne  laissant  la 
plupart  du  temps  aucune  trace.  L’examen  serieux  des 
cadavres  et  fautopsie  systematique  restent  done  indis- 
pensables  si  Ton  veut  eviter  de  tcls  errements. 

La  noyade  doit  finalement  rester  un  diagnostic  d ex- 
clusion,  dans  la  mesure  ou  il  y n’a  pas  de  veritables 
criteres  caracteristiques  de  celle-ci,  tant  sur  le  plan 
medico-legal  que  sur  le  plan  histopathologique  ou 
biochimique. 


Fig.  3.14.  Lien  de  strangulation  (cf.  fig.  3.15). 
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La  lirterature  est  malheureusement  tres  pauvre  a ce  propos. 
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Fig.  3.15.  Poignets  fortement  entraves  par  des  liens 
« Colring  ».  Debut  de  « mains  de  blanchisseuse  ». 


Fig.  3.16.  Tete  presentant  une  plaie  contuse  (cf.  fig.  3.17). 


Fig.  3.17.  Revelation  a I'autopsie,  d'une  embarrure 
quadrilatere  majeure  provoquee  par  un  coup  assene  a I'aide 
d'un  gros  marteau. 


Elle  necessite  done : 

— un  examen  medico-legal  scrupuieux  (avec  non 
seulement  Letude  du  cadavre  et  des  even tuel les 
traces  dc  violence,  de  lutte,  mais  egalement  des 
vetements  et  autres  objets...) ; 

- une  enquete  correctement  menee  avec  la  decouverte 
et  ('inspection  valable  du  lieu  de  la  submersion,  la 
recherche  du  moyen  de  transport  jusqu’a  Lendroit 
de  la  submersion... 


- une  autopsie  medico-Iegale  systematique  et 
complete,  eu  egard  aux  pieges  m ultiples  pouvant 
etre  rencontres  dans  cc  domaine  difficile. 

Des  elements  peuvent  orienter  le  medecin  legiste 
vers  le  diagnostic  de  submersion  vitale  a savoir: 

- Lhemodilution, 

- le  lavage  broncho-alveolaire, 

- la  mise  en  evidence  des  diatomecs,  pour  autant  que 
la  technique  de  prelevement  et  d analyse  ait  cte 
scrupulcuse, 

- le  dosage  du  Strontium  dans  les  cas  de  noyadc  en 
eau  dc  mer. 
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Effets  thermiques 


Jean-Pol  Beauthier 


Di verses  notions  generates  sont  abordees  dans  ce  chapi - 
tre,  se  rapportant  aux  modifications  du  milieu  exterieur 
face  auxquelles  I'organisme  doit  resister  tant  tors  des  expo- 
sitions a la  chaleur  que  celles  aufiroid.  Ces  elements  inter - 
viendront  egalement  dans  dautres  chapitres,  tels  que  ceux 
consacres  a I'electricite  et  a lincendie. 


SECTION  1 : 

EFFETS  DE  LA  CHALEUR 
SUR  L'ORGANISME 


Pour  que  sa  temperature  varie,  un  corps  doit  gagner 
ou  perdre  une  certaine  quantite  de  chaleur,  d autant 
plus  importance  que  sa  masse  est  grande.  La  transmis- 
sion dc  la  chaleur  s’effectue  selon  trois  modes  (voir 
p.  236) : 

— la  conduction.  La  transmission  s’effectue  par  Pin- 
termediaire  de  substances  plus  ou  moins  conductri- 
ces.  Leau  et  les  metaux  sont  de  bons  conducteurs 
de  la  chaleur.  L'air  sec  et  la  laine  sont  dc  mauvais 
conducteurs.  Ils  creent  done  une  resistance  thermi- 
que a la  migration  de  la  chaleur  du  corps  chaud  vers 
le  corps  fro  id. 

— la  convection.  La  transmission  de  la  chaleur  s’effec- 
tue avec  Lair  com  me  vecteur  intermediaire. 

— le  rayonnement.  Le  corps  degage  des  rayons  infra- 
rouges. S’il  devient  tres  chaud,  il  emet  egalement 
des  rayons  lumineux  visibles  (par  ex.  un  fer  porte 
au  rouge,  un  fer  chauffe  a blanc...).  Ces  rayons  se 
transforment  en  chaleur  lorsqu’ils  sont  absorbes  par 
un  corps  voisin  du  corps  emetteur. 


1.  Regulation  thermique  de 
I'organisme 

L’homme  est  un  individu  homeotherme,  main- 
tenant  sa  temperature  centrale  a 37  °C  de  movenne. 
La  protection  con  tre  la  deperdition  calorique  s’effec- 
tue par  le  systeme  cardio-vasculaire,  dont  la  regulation 
permet  la  modification  de  calibre  des  vaisscaux  capil- 
laires  peripheriques. 

La  lutte  contre  le  froid  s’effectue  notamment  par  la 
vasoconstriction,  dependant  dc  faction  du  systeme 
nerveux  autonome  sympathique.  Un  tel  phenomene, 
par  la  diminution  du  rayon  capillaire  cutane,  eloi- 
gne  celui-ci  de  la  surface  d echange  et  done  restreint 
ce  dernier.  S expliqucnt  aussi  certains  phenomenes 
tels  que  le  frisson  (contractions  musculaires  rapides 
avec  liberation  de  chaleur  par  les  muscles  en  fonction 
et  done  tendance  a (’augmentation  de  temperature 
centrale).  La  « chair  de  poule»  correspond  a la  contrac- 
tion des  muscles  du  systeme  pileux 1 redressant  les 
poils.  C’est  le  herissement  des  poils  chez  f animal. 

L’ evaporation  favorise  egalement  le  reftoidisse- 
ment.  Ce  mecanisme  est  d’autant  plus  efficace  que 
l air  ambiant  est  plus  sec.  C’est  ainsi  qu’un  climat 
chaud  et  sec  est  mieux  supporte  qu’un  climat  chaud 
mais  humide,  ou  f evaporation  cutanee  tend  a dimi- 
nuer,  aggravant  ainsi  la  sensation  de  chaleur. 

Les  effets  generaux  de  la  chaleur  sur  I’organisme 
peuvent  etre  en  relation  avec  les  mecanismes  physiolo- 
giques  reactionnels  de  forganisme  a savoir: 

- sudation  et  perte  d’ions, 

- vasodilatation  peripherique  importante  et  diminu- 
tion de  la  pression  arterielle  centrale. 

Les  lesions  peuvent  etre  provoquees  par  contact 
direct  mais  egalement  sous  finfluence  a distance  des 
rayonnements  (calorifiques,  infrarouges  ou  autres,  ou 


Muscles  horripilateurs. 
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par  1’ intermediate  dcs  gaz).  Les  lesions  peuvent  egale- 
ment  etre  en  relation  avec  les  contacts  chimiques  ou 
physiques  (electricite,  voir  p.  249)  ou  mecaniques 
(brul ure  par  frottement,  voir  p.  148).  En  effet,  tout 
travail  produit  un  certain  degagement  de  chaleur.  Un 
corps  en  mouvement  s’echauffe  par  frottement,  de 
meme  qu  un  conducteur  electrique  traverse  par  les 
echanges  electron iques  lies  an  courant  electrique. 

I’effet  general  le  plus  nocif  de  la  chaleur  est  fhyper- 
thermie,  pouvant  aboutir  au  deces  (pour  des  tempera- 
tures centrales  de  lordre  de  42  a 43°C). 


2.  Coup  de  chaleur 

Le  coup  de  chaleur  se  caracterise  par  une  chute 
majeure  de  la  pression  arterielle  en  raison  de  la  vaso- 
dilatation considerable.  Des  phenornenes  ischemiques 
cerebraux  peuvent  se  developper,  en  relation  avec  l’etat 
syncopal  lie  a la  chute  de  la  pression  arterielle.  Des 
crampes  peuvent  survenir  en  relation  avec  les  deper- 
ditions electrolytiques  (perte  de  Na+  et  CL  notam- 
ment). 


3.  Les  brulures 


Elies  sont  la  consequence  evidente  de  l’exposition  a 

une  source  de  chaleur: 

- les  brulures  par  des  objets  sol  ides  sont  profondcs 
mais  limitees  en  etendue; 

- les  brulures  par  des  liquidcs  sont  habituellement 
moins  profondes  mais  plus  etendues; 

- les  brulures  par  les  gaz  sont  moins  profondes  mais 
tres  etendues.  Elies  sont  volontiers  superficielles 
mais  couvrent  done  une  tres  grande  surface  cuta- 
nee. 


4.  Types  et  degres  de  brulures 


Premier  degre 

Cette  brulure  (par  ex.  le  coup  de  soleil)  n’atteint 
que  l’epiderme. 

Elle  se  traduit  par : 

- une  rougeur  diffuse  de  la  peau, 

- avec  gonflement  de  la  region  (oedeme), 

- ainsi  qu  une  vive  hyperesthesie. 

Deuxieme  degre 

II  s'agit  de  la  brulure  dermique  telle  que  peut  en 
causer  un  liquide  brulant.  Elle  respecte  les  forma- 


a*.. 


Fig.  4.1.  Torture  par  brulure. 


tions  basales  de  la  peau,  d ou  une  facilite  relative  de  la 
cicatrisation.  Les  phlyctenes  en  representent  la  lesion 
caracteristique. 

Sur  un  fond  de  peau  rouge  (brulure  du  premier 
degre)  s’elevent  des  bulles  translucides,  distendues  par 
un  liquide  clair  ou  rougeatre,  arrondies,  polycvcliques 
ou  irregulieres.  Certaines  sont  tendues,  d autres  plus 
Basques,  d autres  rompues,  laissant  voir  des  plages  de 
derme  a nu,  rouge  vif,  hypersensible  et  secretant  un 
exsudat  plasmatique  continuel.  La  region  brulee  est 
tendue  et  oedematiee. 

Les  formes  intermediaires  legeres  (deuxieme  degre 
superficiel)  respectent  partiellement  les  cellules  basa- 
les de  l epiderme.  Elies  cicatriseront  progressivement. 
Les  formes  intermediaires  profondes  (deuxieme  degre 
profond)  detruisent  toutes  les  cellules  basales  de  l epi- 
derme,  sans  possibilite  de  cicatrisation  spontanee. 
Leur  traitement  sera  done  identique  aux  brulures  du 
troisieme  degre. 

Troisieme  degre 

II  s’agit  d une  brulure  profonde  qui  detruit  la  peau 
dans  sa  total ite  et  peut  s’etendre  aux  parties  molles 
sous-jacentes.  Sa  caracteristique  est  la  formation  d’es- 
carres. 

Parsemant  les  surfaces  rouges  (premier  degre) 
couvertes  de  phlyctenes  (deuxieme  degre),  les  brulu- 
res du  troisieme  degre  se  marquent  par  des  taches  de 
couleur  brun  parchemine  ou  noiratre,  pouvant  etre 
ailleurs  jaune  grisatre.  La  surface  en  est  insensible  au 
toucher  superficiel,  tandis  que  la  pression  profonde 
reveille  la  douleur. 

Quatrieme  degre 

II  s’agit  d un  stade  classique  en  medecine  legale 
thanatologique,  correspondant  a des  creusements 


<5,  <5,  ^ •O^O 
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profonds,  dans  les  muscles,  jusquaux  os,  lesant  les 
paquets  vasculo- nerve ux  et  aboutissant  a des  amputa- 
tions spontanees. 


Fig.  4.2.  Brulures  par  deuxieme  degre  profond  et  troisieme 
degre. 


Fig.  4.3.  Brulures  etendues  de  troisieme  degre  et  incisions 
chirurgicales  de  decharge. 


Fig.  4.4.  Carbonisation  intense  d'une  personne  decedee 
par  homicide.  Utilisation  d'accelerants  pour  la  mise  a feu. 
Main  gauche  en  position  de  pugiliste. 


5.  Correspondance  temperature  et 
lesions 


II  est  malaise  de  donncr  une  correspondance 
correcte  entre  la  temperature  d’exposition  et  le  type 
de  brulure.  Limitons-nous  ici  aux  brulures  thermiques 
[en  excluant  les  brulures  electriques  (Danielsen  et  aL, 
1 978 ; Takamiya  et  al. , 2001 ) et  les  brulures  chimiques 
(Telmon  et  al.,  2002)]. 

Deux  facteurs  entrent  en  compte  pour  les  brulures 
thermiques : 

- la  temperature  atteinte  par  la  source  de  chaleur; 

- le  temps  d’exposition. 

C’est  ainsi  que  de  l’eau  a 44  °C  (la  temperature 
la  plus  basse  susceptible  de  provoquer  une  lesion) 
appliquee  durant  une  longue  periode  (5  a 6 heures), 
peut  en  trainer  des  lesions  de  brulures  pouvant  aller 
du  premier  degre  au  troisieme  degre.  Les  100  °C 
appliques  de  maniere  instantance  correspondent  aux 
brulures  classiques  observees  notamment  par  de  l’eau 
bouillante  renversee  sur  le  sujet  (Tableau  4.1). 


Tableau  4.1.  Brulures:  temperature  et  duree 
d'exposition  (Tedeschi  et  al.,  1977). 


Temperature 
d'huile 
appliquee 
en  surface 
(en  °C) 

Duree 

duplication 

1 

Brulures 

du 

premier 

degre 

Brulures  du 
deuxieme 
et  du 
troisieme 
degre 

y *»  ***”  i ■ ■ " ■ 

44° 

5 a 6 heures 

X 

X 

45° 

2 heures 

X 

47° 

18  a 20 
minutes 

X 

47° 

25  a 40 
minutes 

X 

49° 

8 minutes 

X 

49° 

10  minutes 

X 

51° 

2 minutes 

X 

51° 

4 minutes 

X 

55° 

20  secondes 

X 

55° 

30  secondes 

X 

60° 

3 secondes 

X 

60° 

5 secondes 

X 

o 

O 

o 

instantanee 

X 

■ 
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6.  Facteurs  de  gravite  des  brulures 

Rappelons  la  classique  regie  des  «neuf»,  en  preci- 
sanr  qu  elle  n est  pas  applicable  a Penfant. 


Tableau  4.2.  Brulures  et  regie  des  < 

wneuf  ». 

Region  touchee 

Expression  en  % 

Au  total 

Tete 

1 x 9 % 

09% 

Membres  superieurs 
D + G 

1 x 9 % + 1 x 9 % 

18% 

Tronc  face 
. . . 

anterieure 

2 x 9 % 

18% 

Tronc  face 
posterieure 

2 x 9 % 

18% 

Membres  inferieurs 
D + G 

2x9% +2x9% 

36% 

Region 

genito-anale 

1 x 1 % 

01  % 

Les  dangers  se  presentent  et  necessitent  Phospitali- 
sation  du  patient  si : 

- atteinte  de  plus  de  10%  de  la  surface  corporelle; 

- enfant  de  moins  de  10  ans; 

- patient  age  de  plus  de  50  ans. 


Les  deuxieme  et  troisieme  degres  peuvent  s averer 
problematiques  si  la  surface  corporelle  atteinte  depasse 
20%. 

Les  brulures  clcctriqucs,  les  brulures  chimiques, 
les  brulures  par  inhalation  de  meme  que  les  brulures 
associees  a d’autres  traumatismes  s’averent  particulic- 
rement  dangereuses  et  pejoratives. 

7.  Complications  des  brulures 

— complications  immediates  (prises  en  charge  en 
unite  de  soins  intensifs) : ce  sont  des  tableaux 
complexes,  multifactoriels : 

• pertes  liquidiennes  rap  ides, 

• pertes  electrolytiques, 

• pertes  proteiques, 

• evolution  vers  Pinsuffisance  renale  aigue, 

• choc  toxi-infectieux, 

• A.R.D.S.2 

— II  faut  y ajouter  dans  les  expositions  aux  incendies : 

• intoxication  aux  gaz  libcrcs  (voir  p.  238) ; 

• pneumonies  par  inhalation  des  himees  et  autres 
substances  irritantes  (Gerling  et  al. , 2001  ; Gill  et 
aL,  2003). 

- complications  secondaires : 

• amputations  des  extremites, 

• infections  sever es. 

- sequelles  a long  terme : 

• cicatrices  cheloi’des  et  troubles  lonctionnels. 


Approche  medico-legale 


Fig.  4.6.  Torture  en  prison  a I'aide  d'un  bout  de  canne 
metallique  chauffee  «a  blanc». 


: "Adulc  respiratory  distress  syndrome  ". 
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La  brulure  du  premier  degre  devient  peu  visi- 

Ible  en  cas  de  deces.  La  brulure  du  deuxieme  degre 
■ presente  des  phlyctenes  riches  en  globules  blancs,  si 

elle  est  produite  du  temps  du  vivant  de  la  victime  ct 

I si  la  survie  est  suffisante  (une  a deux  heures  au  mini- 

mum). I e stade  de  troisieme  degre  revele  la  destruc- 
tion profonde  des  tissus. 


Fig.  4.7.  Incendie  homicide.  Vue  posterieure  du  tronc. 
Brulures  etendues  du  troisieme  degre.  Aspect  cartonne  des 
tissus  leses.  Une  incision  de  decharge  est  visible  au  niveau 
du  flanc  gauche  (cf.  fig.  4.3). 


Tableau  4.3.  Temperature  et  degradation 
des  dents,  des  phaneres  et  des  os 
(Grevin  et  a!.,  1998;  Muller  ef  a/.,  1998; 
Quatrehomme  eta!.,  1998). 


Dents: 

- Resistance  jusque  400  °C 

- Friabilite  si  temperature  superieure  a 400  °C 

Alliages  et  amalgames  dentaires-  points  de  fusion: 

- Resines:  deformation  a partir  de  300  °C 

- Or:  800°  a 1200  °C 

- Nickel-Chrome:  1350°  a 1400  °C 

- Porcelaine:  870°  a 1370  °C 

Ongles: 

- Carbonisation  complete  a 400  °C 
Poils: 

- Pas  d'atteinte  jusqu'a  175  °C 

- Carbonisation  primaire  entre  250  °C  et  270  °C 

- Carbonisation  complete  a des  temperatures 
superieures  a 400  °C 

Corps,  de  maniere  generale: 

- Calcination  complete,  y compris  les  structures 
osseuses  entre  600  °C  et  1000  °C  (par  exemple 
crematorium) 
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Lors  dc  la  carbonisation,  les  os  peuvent  se  rompre 
spontanement  (Bradtmiller  et  Buikstra,  1984;  Eckert 
et  al,  1988).  La  carbonisation  entraine  une  reaction 
musculaire  en  flexion  (surtout  au  niveau  des  membres 
supericurs  et  particulierement  des  poignets  et  des 
mains),  donnant  au  cadavre  L attitude  du  «boxcur», 
que  Lon  pourrait  confondre  avec  une  fausse  impres- 
sion d un  corps  qui  a du  lutter  contre  un  agresseur 
(Grevin,  2004). 

Notons  que  les  dents  resistent  assez  bien  a cette 
carbonisation  (Tableau  4.3). 

Les  details  interessant  les  os  brides  font  Lobjet  d une 
section  separee  (voir  p.  460),  de  meme  que  les  elements 
specifique  se  rapportant  aux  difficultes  d identification 
dans  de  telles  situations  (voir  p.  465). 


En  pratique 


Le  probleme  des  brulures  se  pose  regulierement  en 
medecine  legale. 

Pensons  ainsi  aux  accidents,  malheureuscmcnt  ties 
frequents  et  pouvant  toucher: 

- les  enfants  (Winek  et al. , 1999), 

- les  men  age  res, 

- les  travailleurs  en  usine... 

Le  suicide  (immolation)  par  le  feu  est  parfois 
rencontre,  notamment  chez  les  sujets  presentant  de 
graves  troubles  psychiatriques  (Bohnert  et  Rothschild, 
2003).  Insistons  egalement  sur  les  acres  intention nels 
de  violences. 

L incendie  (mise  a feu  du  batiment  ou  mise  a feu 
du  corps  lui-mcme)  est  frequemment  utilise  pour 
maquiller  Lhomicide  Layant  precede  et  des  lors  entrai- 
nant  la  difficulte  de  determiner  si  la  personne  ainsi 
exposee  a Lincendie  etait  en  vie  ou  non  au  moment  du 
declenchement  de  celui-ci  (Bohnert  et  al,  2003).  Ce 
probleme  fait  lob  jet  dun  chapitre  distinct  (p.  239). 

On  peut  aussi  observer  les  brulures  dans  des  cas 
de  sev ices  et  plus  particulierement  sevices  a enfants. 
Les  brulures  doivent  necessairement  attirer  l’atten- 
tion  chez  Lenfant  et  Lon  doit  soulever  le  probleme  de 
l eventuelle  maltraitance  (Darok  et  Reischle,  2001  ; 
Telmon  et  al,  2002). 

Les  brulures  par  cigarette  sont  souvent  declarees 
par  les  enfants  comme  etant  volontaires  alors  que  les 
adultes  responsables  parlent  systematiquement  d ac- 
cident!  La  verite  est  souvent  difficile  a mettre  en 
evidence  (et  appartient  bien  evidement  aux  enqueteurs 
ct  non  «i  l expert). 
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L'enfant  doit  etre  examine  completement  en 
ce  y compris  les  regions  cachees  (tel les  que  les 
aisselles,  la  nuque)  mais  egalement  le  perinee 
genito-anal). 


Fig.  4.8.  Brulure  de  la  region  axillaire  chez  un  enfant. 

Des  sevices  de  ce  genre  ont  ete  observes  dans 
notre  pratique,  chez  des  enfants  punis  de  leur 
incontinence  par  cette  abominable  methode! 
(voir  p.  306). 


© 


/ 


4 Les  brulures  par  cigarette  sont  souvent  des 
brulures  de  deuxieme  degre  profond  voire  de 
troisieme  degre,  d'allure  circulaire,  d'un  dia- 
metre  correspondant  a celui  de  la  cigarette  soit 
de  I'ordre  de  8 a 10  mm. 

Le  diagnostic  differentiel  avec  une  derma- 
tite  s'avere  habituellement  aise,  bien  que  des 
cas  plus  difficiles  soient  rencontres  (notamment 
sequelles  de  dermatite  bulleuse). 


SECTION  2: 

EFFETS  DU  FROID  SUR  L'ORGANISME 


lQ*ONaNPi 


mhhhhmi 


Lorsque  la  temperature  centrale  de  Porganisme 
expose  au  froid  chute  en  dessous  de  30  °C,  des  trou- 
bles circulatoires  mortels  sont  a craindre,  en  raison  dc 
divers  problemes: 

- la  vasoconstriction  peripherique  a deja  ete  mention- 
nee.  La  reduction  de  calibre  du  vaisseau  provoque 
une  diminution  du  debit  sanguin  local  de  1’organe 
concerne,  en  vue  de  proteger  au  mieux  et  le  plus 
longtemps  possible,  le  debit  cardiaque  general  (Q) 
et  done  la  temperature  centrale,  principale  cible  de 
la  thermoregulation. 

- une  augmentation  nette  de  la  viscosite  s installe  en 
raison  de  la  baisse  de  la  temperature  (et  done  dimi- 
nution de  P agitation  moleculaire),  notamment  dans 
les  territoircs  cutanes.  C>e  phenomene,  associc  au 
precedent,  explique  ties  aisement  P apparition  des 
gelures  aux  extremites  chez  les  alpinistes  mal  prote- 
ges. Rappelons  la  loi  de  Poiseuille  et  Pexpression  de 
la  resistance  peripherique  totale  afin  de  comprendre 
ces  mecanismes  physiopathologiques. 


avec : 

P = pression  arterielle 

Q = debit  cardiaque  general 

Rt  = resistance  peripherique  totale 


Equation  4.1.  Loi  de  Poiseuille. 


et: 


avec : 

R^r  = resistance  peripherique  totale 
1 = longueur  du  vaisseau 
T|  = coefficient  de  viscosite  du  fluide  (sang) 
r = ravon  du  vaisseau 


Equation  4.2.  Expression  de  la  resistance  peripherique  totale 
au  niveau  vasculaire. 


s •0  0,0 
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- il  faut  egalement  sc  rappelcr  les  problemes  lies  a la 
dissociation  de  Fhcmoglobine,  dont  la  saturation  se 
modifie  nettement,  Foxygene  netant  plus  libere  et 
done  ne  pouvant  satisfaire  les  tissus  peripheriques, 
ce  qui  aggrave  Fhypoxie. 

Des  troubles  du  rythme  cardiaque  peuvent  apparai- 
tre  ainsi  que  de  la  necrose  myocardique,  consequen- 
ces de  Fhypoxie  tissulaire.  Une  souffrance  tissulaire 
general isee  s installe  done  insidieusement,  agressant 
les  cellules  et  plus  specifiquement  les  cellules  nobles. 
Outre  la  souffrance  myocardique,  de  Foedeme  cerebral 
peut  egalement  survenir,  la  person  ne  sombrant  en  etat 
de  coma. 

Ces  diverses  reactions  s inscrivent  dans  un  tres  net 
etat  de  stress  tel  que  confirme  a F analyse  de  la  muqueuse 
gastrique,  siege  d erosions  (les  ulcerations  gastriques 
de  Wischnewski)  frequemment  observees  tant  dans 
le  severe  etat  de  stress  que  dans  Fhypothermie  (Birch- 
meyer  et  Mitchell,  1989;  Takada  et  al. , 1991). 


Causes  d'hypothermie 

- certains  medicaments  dans  de  rares  cas:  neurolep- 
tiques,  benzodiazepines  (Michaud  et  al. , 2001); 

- des  troubles  neurologiques  rares  egalement  et 
certains  cas  de  mort  naturelle  par  hypothermie 
(Kiuchi  et  Kimura,  1992;  Lloyd,  1988;  Ward  et 
Cowley,  1 999) ; 

- l exposition  au  froid  reste  la  cause  la  plus  evidente 
d’hypothermie  dans  nos  pays: 

• pensons  a F exposition  accidentelle  et  a la  conjunc- 
tion ethanol  et  hypothermie  (Elmas  et  al.,  2001 ; 
Teresinski  et  al.,  2002). 

Rappelons  la  frequence  non  negligeable  d’alcooli- 
ques  qui,  cn  hiver  — apres  avoir  quitte  leur  estami- 
net  de  predilection  - sont  retrouves  morts  d’hv- 
pothermie  apres  setre  egares  a travers  champs. 
L’ethanol  agit  en  tant  qu’important  vasodilata- 
teur,  paralysant  les  mecanismes  physiologiques 
d’autoregulation  du  calibre  vasculaire  en  reponse 
a l exposition  au  froid. 

Interviennent  egalement  la  chute,  Fimmobilisa- 
tion,  le  contact  avec  le  sol,  les  vetements  mouilles, 
tous  facteurs  aggravant  la  situation  precedem- 
ment  decrite. 

Le  petit  verre  d’alcool  pour  se  rechauffer  est  une 
aberration  physiologique  et  done  un  rcdoutable 
« faux  ami »... 


• Le  naufrage  en  eau  froide  explique  aisement 
F evolution  vers  le  deces  en  raison  de  cette  hypo- 
thermie peripherique  et  puis  centrale  (McGee, 
1989).  II  faut  y ajouter  les  divers  mouvements 
accomplis  par  le  naufrage,  Fobligation  de  nager 
diminuant  la  survie  en  accroissant  la  consomma- 
tion  en  oxygene  et  en  accentuant  ainsi  Fhypoxie 
due  au  froid. 

• II  ne  faut  pas  oublier  egalement  les  sevices  par 
exposition  volontaire,  par  isolement  d enfants 
(Irube- Becker,  1977),  de  personnes  handicapees, 
dans  des  locaux  non  chauffes,  isoles  de  l habita- 
tion  principale,  pour  des  raisons  parfois  myste- 
rieuses  (personne  genante,  incondnente,  debile 
profonde,  presentant  des  troubles  comportemen- 
taux. . .). 

Les  effets  locaux  de  Fhypothermie  sont  les  gelu- 
res.  Celles-ci  sont  en  relation  avec: 

- la  chute  du  debit  sanguin  local  (dans  un  orteil  par 
exemple) ; 

- I augmentation  ties  nette  de  la  viscosite  sanguine; 

- un  deplacement  de  la  courbe  de  saturation  de 
Foxyhemoglobine ; 

- Faboutissement  a un  arret  vasculaire  peripherique. 

L’examen  medico-legal  est  relativement  pauvre, 
a F exception  des  lividites  qui  sont  de  couleur  rouge 
brillant,  rouge  cerise.  De  tclles  lividites  ne  sont  cepen- 
dant  pas  pathognomoniques  de  Fhypothermie. 


Tableau  4.4.  Comportement  et  reponses 
physiopathologiques  face  a Fhypothermie 
(Di  Maio  et  Di  Maio,  2001) 

Temperature 

corporelle 

Phenomenes  observes: 

, 1 7'  * j ’ ; J-V' * .v  * - 1 .*  .*  ?• ; *i: 

- • - --------  ---  --  - v - • 

32  °C 

Alterations  neurologiques  telles  que: 

- Analgesie 

- Hallucinations 

- Perte  progressive  des  reflexes 

30  °C 

Alterations  electrocardiographiques 
Perte  de  conscience  (narcose  par  le 

froid) 

< 30  °C 

Fibrillation  auriculaire 

de  25  a 28  °C 

Fibrillation  ventriculaire 

< 20  °C 

Rythme  cardiaque  eventuel  a 3 ou  4 
pulsations  par  minute 
Electroencephalogramme 
isoelectrique  (plat) 

10  °C 

Absence  d'activite  cardiaque 
(reprise  possible  lors  du 
rechauffement) 
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Si  le  deces  ne  survient  pas  rapidement,  le  sujct  pcut 
developper  de  severes  complications  aboutissant  an 
deces  (Di  Maio  et  Di  Maio,  2001)  telles  que: 

- des  hemorragies  pancreatiques, 

- des  ulceres  ou  hemorragies  locales  de  la  muqueuse 
digestive  (estomac  - ileum  - colon)  (Takada  et  al> 
1991), 

- des  foyers  pneumoniques, 

- line  necrose  tubulaire  aigue  et  la  mise  en  evidence 
d’une  degenerescence  graisseuse  au  sein  de  l'epithe- 
lium  du  tubule  renal  (Preuss  et  aL,  2004), 

- une  necrose  myocardique. 


Rappelons  Tinteret  de  fobservation  de  I'hypostase 
lors  de  Texamen  de  la  personne  decedce.  Le  diagnostic 
differentiel  est  rcpris  dans  le  tableau  4.5.  (Voir  aussi 
Tableau  4.10,  p.  69). 
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Tableau  4.5.  Aspects  de  I'hypostase 

(lividites). 


Lividites  d'aspect  rouge  brillant  - rouge  cerise: 

- hypothermie, 

- corps  refrigeres  durant  une  periode  prolongee, 

- intoxication  au  monoxyde  de  carbone, 

- intoxication  aux  derives  cyanures  (CIST), 

- evolution  putrefactive  de  I'hypostase. 
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Fig.  4.9.  Vue  de  I'hypostase  modifiee  par  I'exposition  au 
froid. 
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La  personne  confrontee  a un  incendie  est  exposee : 

- a de  hautes  temperatures , 

- aux  fumeeSy 

- aux  gaz produits : 

• en  fonction  de  l importance  de  la  combustion: 
monoxyde  de  carbone  ( CO)  et  dioxyde  de  carbone 

(C02); 

• et  par  la  combustion  de  multiples  elements  (bdti- 
rnenty  garnitures y materiaux  isolants,  peinturesy 
tapis...).  Pensons  ainsi  a la  production  de  derives 
cyanates,  de  derives  chlores , etc. 

Nous  aborderons  ici  les  importantes  questions  et  pro  b te- 
rn es  medico- Ugaux  lies  a Pincendie. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  anthropologie  a 
propos  des  atteintes  osseuses  entrant  dans  le  cadre  de  la 
cremation , de  P incineration  y de  la  carbonisation  et  de  la 
calcination  ( voir  p.  460). 


— Loxydation  dun  combustible  (corps  plus  reduc- 
teur,  qui  sera  oxyde)  par  un  comburant1  (corps 
plus  oxydant,  qui  sera  reduit)  est  declenchee  par 
une  energie  dactivation.  La  production  de  chaleur 
permet  a cetre  reaction  de  s’auto-entretenir  dans 
la  plupart  des  cas.  Certains  composes  chimiques, 
appeles  catalyseurs,  modifient  par  leur  presence  la 
quantite  d’energie  necessaire  pour  activer  la  reac- 
tion, soit  en  la  reduisant  (activateur),  soit  en  Paug- 
mentant  (inhibiteur). 

— Dans  le  cas  des  combustibles  solides,  l’energie  d ac- 
tivation  va  permettre  de  vaporiser  ou  de  pyrolyser  le 
combustible.  Les  gaz  ainsi  produits  vont  se  melanger 
au  comburant  et  donner  le  melange  combustible.  Si 
l’energie  produite  par  la  combustion  est  superieure 
ou  egale  a l’energie  d activation  necessaire,  la  reac- 
tion de  combustion  s auto-entretient. 

— Lorsqu  un  corps  brule,  l’humidite  intrinseque  est 
progressivement  evaporee,  la  chaleur  decompose  la 
matiere  en  molecules  legeres  et  celles-ci  brulent  avec 
Loxygene  de  l air.  On  a done  en  fait  une  combinai- 
son  pyrolyse/ combustion  d un  gaz,  la  combustion 
entretenant  la  pyrolyse  jusqu  a disparition  du  corps 
organique. 


1.  Combustion 


La  combustion  est  une  reaction  chimique  (en 
chaine)  exotherm ique  au  travers  de  laquelle  un  mate- 
riau  subit  une  oxydation  si  rapidc  qu  elle  produit  une 
flamme.  Cette  reaction  est  la  rupture  des  liaisons  entre 
les  molecules  du  combustible  et  la  creation  de  nouvel- 
les  molecules  plus  stables  chimiquement. 


2.  Incendie 

Un  incendie  est  une  reaction  de  combustion  non 
maitrisee  dans  le  temps  et  Fespace.  Un  incendie  se 
developpe  en  plusieurs  phases  au  cours  desquelles  sa 
temperature  va  s’elever : 

- naissance:  la  rencontre  des  elements  du  triangle  du 
leu  - e’est-a-dire  un  combustible,  un  comburant  et 


Lai.  combtirens:  qui  detruit  par  le  feu.  Se  die  d un  corps  qui, 
par  combinaison  avec  un  autre,  amene  la  combustion  de  ce  dernier. 
Loxygene  est  un  comburant. 
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Fig.  5.1.  Incendie  de  I'appartement  et  premiere  fouille 
infructueuse,  car  fort  limitee.  Apres  plusieurs  semaines  et 
deblaiement  des  debris  de  toiture,  decouverte  du  corps 
carbonise. 


une  energie  suffisante  - va  permettre  a la  combus- 
tion dc  samorcer.  A ce  stade,  le  dcgagement  de 
chaleur  est  modere,  les  fumees2  peu  abondantes. 

- croissance:  la  combustion  produit  de  la  chaleur 
(reaction  exothermique).  Le  feu  entretient  et  accroit 
fenergie  d’ activation.  Si  le  combustible  et  le  combu- 
rant  sont  disponibles  en  quantites  suffisantes,  fin- 
ccndie  sctcnd  de  manicrc  exponcntielle.  Dans  le  cas 
d un  feu  d habitation,  on  estime  que  la  temperature 
de  1' ambiance  atteint  600  °C  au  bout  de  quelques 
minutes.  Dans  une  cage  d’escalier,  elle  peut  attein- 
dre  1 000  °C  dans  le  meme  temps. 

- progression:  les  deux  principaux  facteurs  de 

progression  rapide  du  feu  sont  le  flux  d air  et  l’ali- 
mentation  en  comburant.  Un  feu  alimente  en 
comburant  cntraine  un  embrascmcnt  generalise 
eclair  («  flash-over »).  S i I est  carence  en  comburant, 
il  produit  une  explosion  de  fumees  («backdraft»). 

- Apres  le  feu  consume,  celui-ci  evolue  vers  sa  derniere 
phase,  a savoir  le  declin. 

Sa  propagation  s’efFectue  par : 

- rayonnement:  il  s’agit  d’un  mode  de  propagation 
(transfert  de  chaleur)  a distance,  qui  peut  se  realiser 
dans  le  vide.  La  frequence  du  rayonnement  se  situe 
dans  l infrarouge. 

Lequation  dc  transfert  est  fonction  dc  la  tempera- 
ture de  la  source  dc  rayonnement  elevee  a la  quatrieme 
puissance  et  inversement  proportionncllc  au  carrc  dc 
la  distance  qui  separe  la  source  de  l objet  affecte  par  le 
rayonnement. 


2 La  fumee  est  un  melange  solide/gaz. 


transfert  de  chaleur  = f T 


T = temperature 
r = distance  entre  source  et  objet 


liquation  5.1.  Transfert  de  chaleur. 


- convection:  il  sagit  dun  mode  de  propagation 
(transfert  cie  chaleur)  qui  s’accompagne  dc  mouvc- 
ments  de  molecules  dans  un  fluide. 

Lequation  de  transfert  est  fonction  de  la  difference 
de  temperature  (AT). 

- conduction:  il  sagit  dun  mode  de  propagation 
(transfert  de  chaleur)  provoque  par  une  difference 
de  temperature  entre  deux  regions  dun  meme 
milieu  ou  entre  deux  milieux  en  contact,  sans  depla- 
cement  appreciable  de  molecules. 

Lequation  de  transfert  est  fonction  de  la  difference 
de  temperature  et  fonction  inverse  de  fepaisseur 
du  milieu  au  travcrs  duquel  le  front  cie  chaleur 
progresse  (AT/Ax). 

Les  effets  de  Lincendie  sont  representes  par  une 
scric  dc  facteurs  principaux,  parfois  ponctuels,  et  pres- 
que  toujours  combines  a savoir: 

- faction  directe  de  la  flamme; 

- la  chaleur  radiante  et  les  gaz  chauds; 

- la  modification  de  fair  ambiant ; 

- les  gaz  nocifs  provenant  de  foxydation  ou  de  la 
transformation  des  substances  ou  materiaux. 


3.  Effets  thermiques 

Lincendie  genere  de  la  chaleur  et  des  fumees  (gaz  et 
suies).  Les  fumees  chauffees  par  la  reaction  de  combus- 
tion s’etablissent  en  strates  dans  les  points  hauts  d un 
local.  La  temperature  de  celui-ci  pourra  done  etre  tres 
variable  en  fonction  de  la  hauteur. 

Le  corps  subit  le  rayonnement  des  materiaux  en 
combustion  mais  aussi  et  surtout  le  rayonnement 

J 

engendre  par  les  fumees.  La  temperature  d un  local 
(point  haut)  atteint  rapidement  500  a 600nC  et  la 
puissance  du  rayonnement  lors  d un  incendie  devient 
rapidement  intolerable  pour  l etre  humain. 

Les  lesions  thermiques  peuvent  etre  provoquees  par 
contact  direct  ou  par  radiation. 

Les  tissus  superficiels  subissent  de  graves  degrada- 
tions lors  de  fexposition  thermique,  aboutissant: 
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Tableau  5.1.  Ordre  de  grandeur  1 

de  quelques  rayonnements.  1 

(W/cm2) 

Rayonnement 

0,07  ’ 

Rayonnement  moyen  du  soleil  en  etat  a la 
surface  de  la  terre,  en  region  temperee 

0,1 

Rayonnement  maximum  qui  peut  etre 
supporte  indefiniment  par  I'homme 

0,5 

Rayonnement  maximum  qui  peut  etre 
supporte  par  I'homme  (durant  environ  8 s) 
et  rayonnement  qui  peut  etre  supporte 
par  I'homme  equipe  de  vetements 
d'intervention 

1 

Rayonnement  qui  peut  etre  supporte  par 
I'homme  pendant  un  maximum  de  3 s 

1,25 

Rayonnement  qui  porte  le  bois  a une 
temperature  de  350°C  et  provoque  sa 
pyrolyse  sous  une  exposition  de  longue 
duree.  Les  gaz  de  pyrolyse  peuvent  etre 
enflammes  par  une  flamme  pilote 

2,1 

Rayonnement  qui  porte  le  polymetacrylate 
de  methyle  a une  temperature  de  270°C 
et  provoque  une  pyrolyse  sous  une 
exposition  de  longue  duree.  Les  gaz  de 
pyrolyse  peuvent  etre  enflammes  par  une 
flamme  pilote 

2,8 

Rayonnement  qui  enflamme 
spontanement  le  bois  (done  sans  presence 
de  flamme  pilote)  sous  une  exposition  de 
longue  duree 

5 

Rayonnement  qui  enflamme 
spontanement  (done  sans  presence 
d'une  flamme  pilote)  tous  les  produits 
combustibles  sous  une  exposition  de  plus 
ou  moins  longue  duree 

Fig.  5.2.  Dissection  du  coeur  ayant  subi  un  phenomene 
de  «cuisson».  Mise  en  evidence  d'une  severe  obstruction 
coronaire  (cf.  fig.  2.74  p.  461). 


- aux  brulures  (voir  p.  226) ; 

- a la  carbonisation  et  des  lors  a la  destruction  et 
disparition  ties  teguments  (Bohnert  et  al.,  1998). 

Par  contre  les  visceres  resistcnt  bien,  proteges  par 
les  couches  musculaires  et  le  pannicule  adipeux.  Ce 
dernier  d’ailleurs,  se  liquefie  progressivement  et  Ton 
observe  de  veritables  coulees  huileuses  lors  des  premie- 
res incisions  au  cours  de  Pautopsie. 

L’effet  thermique  peut  alterer  les  voies  aeriennes 
superieures  au  niveau  desquelles  les  necroses  tissulai- 
res  de  coagulation  peuvent  s’observer. 


4.  Lesions  d'inhalation 


L inhalation  classique  correspond  au  passage  des 
fumees  et  des  gaz  comme  le  CO->  ou  le  CO.  D’autres 
particules  peuvent  parfois  etre  mises  en  evidence 
(Suzuki  et  al. , 1 995) . 

Ces  diverses  inhalations  sont  interessantes  sur  le 
plan  medico-legal,  puisquelles  orientent  Fenquete 
vers  une  personne  vivante,  lors  du  declenchement 
de  P incendie  (Bohnert  et  al.,  2003;  Gill  et  al. , 2003; 
Takayasu  et  al.,  2001). 

Lair  chaud  proprement  dit  ne  peut  etre  reellement 
considere  comme  un  element  aboutissant  au  deces. 
Lair  se  refroidit  en  efFet  assez  rapidement  avant  d’at- 
teindre  les  alveoles  pulmonaires  si  bien  que  les  attein- 
tes  distales  en  relation  stricte  avec  la  temperature  de 
Fair  inhale,  sont  quasi  inexistantes  (Di  Maio  et  Di 
Maio,  2001  ; Moritz  et  Henriquez,  1947). 

En  fait,  les  lesions  pulmonaires  observees  sont  en 
relation  avec  l irritation  chimique  provoquee  par  les 
produits  de  la  combustion  (complete  ou  incomplete). 
Les  lesions  de  la  membrane  alveolo-capillaire  et  Fat- 
teinte  du  surfactant  alveolaire  sont  alors  generatrices 
du  collapsus. 

Notons  qu  un  air  tres  chaud  atteignant  le  larynx 
peut  eventuellement  etre  responsable  d un  oedeme 
obstructif  fatal.  Cette  situation  est  cependant  peu 
decrite. 


Fig.  5.3.  Cyanose  sur  dioxyde  de  carbone. 
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Fig.  5.4.  Dissection  de  I'cesophage  cervico-thoracique. 
Particules  noiratres  de  deglutition  de  suies  et  fumees  lors  de 
I'exposition  a I'incendie. 


5.  Exposition  aux  fumees  et  suies 

Les  fumees  sont  responsables  d une  alteration  tres 
particuliere  du  comportement  de  la  victime  prise 
dans  Tincendie.  Kile  tente  de  hair  le  danger  mais  est 
completement  aveuglee  et  se  dirige  desesperement 
dans  la  piece,  pour  finir  par  mourir  dans  un  coin  de 
ccllc-ci,  parfois  a Toppose  de  la  porte  ou  de  la  fene- 
tre,  ces  zones  n’ayant  pu  etre  aper^ucs  tant  les  fumees 
obscurcissaient  les  lieux. 

Ces  fumees  vont  bien  evidemment  etre  inhalees 
(Gerling  et  al. , 2001),  emportant  avec  dies  diverses 
particules  qui  seront  observees  dans  les  voies  aeriennes 
superieures  et  inferieures  lors  de  1 autopsie  macrosco- 
pique  et  microscopique. 

Action  des  gaz 

Les  gaz  participent  bien  evidemment  a la  genese  du 
deces  et  en  sont  la  ou  les  causes  majeures,  en  associa- 
tion avec  les  fumees  decritcs  ci  avant. 


Fig.  5.5.  Dissection  des  voies  aeriennes  superieures. 


De  quels  gaz  s’agit-il  ? 

Toute  combustion  est  gcncratricc  de  CO>  (dioxyde 
de  carbone)  lorsqu  elle  est  complete.  Si  die  s’avere 
incomplete,  le  CO  (monoxyde  de  carbone)  est  alors 
produit.  Ces  deux  gaz  (CO?  et  CO)  entrent  en  compe- 
tition avec  Toxygene  (O^)  au  niveau  de  leur  capture 
par  Themoglobine. 

Lhemoglobine  est  le  constituant  essentiel  (60%) 
du  globule  rouge  ou  erythrocyte.  Ce  dernier  a perdu 
son  noyau  au  cours  de  sa  maturation  au  scin  de  la 
moelle  osseuse  hematopoietique  \ sa  seule  fonction 
rcstant  done  le  transport  des  gaz  par  sa  molecule  prin- 
cipalc. 


3 Ellc  est  ainsi  appelee  la  « moelle  rouge  » pour  la  differencier  de 
la  moelle  osseuse  graisseuse,  d’apparence  jaunatre.  La  moelle  osseuse 
hematopoietique  se  situe  au  debut  de  la  vie,  dans  la  totalite  dcs  os, 
pour  finalement  ne  plus  se  situer  qu  au  niveau  des  os  plats  (cotes, 
cretcs  iliaques,  sternum),  des  corps  vertebraux  et  des  epiphyses  des 
os  longs. 
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l'oxy gene  se  fixe  au  niveau  de  Fatome  de  fer,  au 
centre  de  rheme,  radical  auquel  s’ adjoint  une  proteinc, 
soit  la  globine.  L’hemoglobine  a un  poids  moleculaire 
de  16800.  La  mole  de  Hb  (16800  g)  fixant  22400  mL 
d’O,,  la  capacite  maximale  de  transport  de  ce  gaz  par 
Fhemoglobine  est  done  de  20,1  mL  d'oxygenc  pour 
100  mL  de  sang,  lorsque  la  concentration  en  hemo- 
globine  est  moyenne,  soit  15  g Hb/100  mL  de  sang 
(15  g/dL)  (Voir  graphique,  p.  630). 

Cette  capacite  maxi  male  est  appelee  la  capacite 
respiratoire  ou  pouvoir  oxyphorique  du  sang. 


Tableau  5.2.  Capacite  respiratoire 
(pouvoir  oxyphorique)  du  sang. 
Hemoglobine  et  oxygene. 


Hb 

+ 

02  ^ Hb02 

1 mole 

1 mole  1 mole 

soit  16800  g 

soit  22400  mL 

done: 

fixe 

22400/16800  = 
1,43  mL 

15  g 

fixent 

20,1  mL 

15  g/100  mL 
sang 

fixent 

20,1  mL/100  mL 
sang 

Laffinite  de  rhemoglobine  pour  1’ oxygene  est 
faible  comparativement  a celle  orientee  vers  le  C02  et 
surtout  vers  le  CO. 

Le  rapport  d’affinite  est  - en  moyenne  - le  suivant: 


Tableau  5.3.  Affinite  de  rhemoglobine 


02 

1 

— 

C02 

20 

- - - - ± — ■ ^ 

C.U 

200  a 240 

a En  fonction  des  auteurs. 

Lon  comprend  ainsi  aisement  que  de  petites 
productions  de  CO  soient  rapidement  capturees  par 
rhemoglobine,  Findividu  ainsi  expose  entrant  en 
hypoxic  letale. 

Seule  Fadministration  d02  en  hyperbarie  parvient 
a deplacer  la  molecule  dc  CO  au  profit  de  102.  Le  CO 
entre  en  competition  non  seulement  au  niveau  de  rhe- 
moglobine mais  cgalement  au  niveau  de  la  myoglobine 
et  des  cytochromes  oxydases.  Une  traction  partielle  de 


CO  de  0,1%  dans  F atmosphere"1  est  suflfisante  pour 
que  debute  Fintoxication.  Une  concentration  de  CO 
allant  de  0,5  a 1%  (soit  de  5000  a 10000  particules 
par  million)  dans  Fatmosphere  produit  une  saturation 
en  HbCO  de  75%  en  deux  a quinze  minutes. 

La  symptomatology  apparait  tres  insidieusement 
et  evolue  rapidement  vers  le  deces  (voir  tableau  2.3 

p.  616). 


7.  Autres  productions  gazeuses 

Attirons  F attention  sur  la  production  de  gaz  supple- 
mentaires  dans  le  cadre  d’un  incendie,  gaz  en  relation 
avec  la  combustion  de  divers  materiaux  plastiques  et 
autres  entrant  dans  la  construction,  les  decorations 
des  pieces.  II  s’agit  des  derives  cyanhydriques  (Peton  et 
al. , 2004).  Le  role  toxique  de  ces  derniers  consiste  en 
bouleversement  des  chaines  de  reactions  oxydatives  au 
niveau  mitochondrial  (p.  618). 

Les  ions  CN  sont  produits  a partir  des  substances 
synthetiques.  Ils  sont  decrits  habituellement  comine 
pouvant  provoquer  un  deces  tres  rapide.  En  realite,  les 
ions  CN'  produits  le  sont  en  si  faible  quantite  qtf  ils  ne 
peuvent  contribuer  au  deces  que  dans  des  circonstan- 
ces  assez  rares.  11s  sont  en  effet  tres  rapidement  diffuses 
(Gill  et  al,  2003).  Leur  participation  ne  peut  done  se 
comprend  re  que  lorsque  la  victime  se  trouve  dans  une 
piece  hermetiquement  close. 


Face  a F existence  de  mecanismes  physiques  tels  que 

Fincendie,  Fon  doit  se  poser  les  questions  suivantes: 

- la  victime  est-elle  en  vie  au  moment  des  faits  din- 
cendie? 

- quel  ctait  son  etat  de  sante  et  celui-ci  a-t-il  pu  etre 
modific  par  des  facteurs  tels  que  la  consommation 
de  drogues,  d’ethanol,  de  medicaments  ? 

- la  victime  decedc-t-elle  brulee  vive  durant  Fincen- 
die? 

- la  victime  est-elle  decedee  avant  les  faits  d incen- 
die? 

- la  victime  presente-t-elle  des  lesions  autres  que  celles 
liees  a Fincendie? 

• ces  autres  lesions  sont-elles  en  relation  avec  des 
faits  de  violences  dont  elle  a ete  victime? 


4 Pour  rappel:  1’02  a une  fraction  partielle  tie  21  % et  le  N,  de 
79%,  ces  deux  gaz  formant  fair  ambiant  habituel,  en  atmosphere 
seche. 
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1.  Lesions  ante  mortem 

Des  lesions  de  brulures  «en  gouttes»  ou  en  ecla- 
boussures  sont  pathognomoniques  de  1 utilisation  de 


Fig.  5.6.  Dissection  des  voies  aeriennes  superieures  et  mise 
en  evidence  d'un  oedeme  mousseux  severe  et  de  quantites 
importantes  de  suies  et  fumees. 


Fig.  5.7.  Attitude  du  pugiliste. 


• ces  lesions  autres  sonr-elles  suffisantes  pour  expli- 
quer  le  deces  ? 

- Fincendie  csr-il  des  lors  d originc: 

• acci  den  telle  ? 

• en  relation  avec  des  manoeuvres  suicidaires 
(Bohnert  et  Rothschild,  2003)? 

• criminelle? 

- des  accelerants  ont-ils  ere  utilises  (Kurz  et  al. , 1994; 

Kurz  et  al. , 1 996)  ? 

Les  constatations  medico-legales  sont  fonction 
de  Fimportance  dc  la  degradation  du  corps,  celle- 
ci  pouvant  etre  nulle  (lors  de  I’ intoxication)  comme 
excessive  (lorsquon  evolue  vers  la  calcination)  avec 
dans  ces  situations  extremes,  les  problemes  lies  a 
Fidentification  de  la  person nc  (voir  p.  465). 

Les  lividites  prennent  une  coloration  rougeatre 
carminee  en  cas  d' intoxication  au  CO,  du  moins  si 
les  teguments  restent  encore  exploitablcs.  Cette  meme 
coloration  sc  retrouve  au  niveau  visceral. 

La  rigidite  cadaverique  est  remplacee  par  un  etat 
equivalent  cause  par  la  chaleur,  la  cuisson  des  tegu- 
ments et  des  muscles.  La  chaleur  entraine  une  perte 
de  F elasticity  cutanee,  qui  prend  la  consistance  du 
parchemin.  Contrairement  a la  rigidite  habituelle, 
cette  pseudo-rigidite  ne  disparait  pas  apres  un  certain 
laps  de  temps. 

La  decroissance  thermique post  mortem  est  condi- 
tionnee  par  la  chaleur  ambiante  inhabituelle. 

La  recherche  des  lesions  savere  particulierement 
utile. 


substances  accelerantes  telles  que  Y essence  ou  autres 
derives  inflammables.  Ajoutons  egalement  l odeur  des 
vetenients  pouvant  etre  tout  a fait  caracteristique  de 
tell  es  utilisations  exogenes. 

11  est  imperatif  de  rechercher  des  traces  de 
violences : 

- au  niveau  de  la  tete  (contusions)  (Bohnert  et  al. , 

2002) ; 

- en  regions  cervicales  [strangulation  - lien  - coups 
d’ongles...  (Suarez- Penaranda  etal.,  1999)1; 

- au  niveau  thoraciquc  (ccrasement  - compression); 

- au  niveau  des  membres  superieurs  (prehension...) ; 

- les  eventucls  passages  d’arme  blanche; 

- les  eventuels  orifices  balistiques. 

Lexamen  interne  du  corps  revele  egalement  la 
turgescence  vasculaire  majeure  en  cas  de  deces  dans 
l incendie.  II  en  est  dc  meme  de  l’etude  des  voies 
aeriennes  superieures  et  inferieures,  ou  Ton  peut  obser- 
ver cc  meme  aspect  rougeatre  et  F oedeme. 

Des  suies  peuvent  etre  mises  en  evidence  au  niveau 
des  voies  aeriennes  superieures.  Ce  sont  de  bons  indi- 
ces de  vitalite  au  moment  du  declenchement  de  Fin- 
ccndie.  Leur  absence  n est  cependant  pas  significa- 
tive de  maniere  formelle  dans  Fautre  sens.  Des  suies 
peuvent  etre  observees  dans  Foesophage  ou  Festomac 
egalement. 

Lc  medecin  legiste  tentera  de  mettre  cn  evidence 
toutes  les  autres  causes  possibles  dc  deces. 
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Fig.  5.8.  Suicide  par  pendaison  a I'aide  d'un  collier 
metallique  (laisse  de  chien).  Mise  a feu  prealable  de 
I'habitation. 


2.  Lesions  peri  ou  post  mortem 

Diverses  lesions  assez  complexes  peuvent  etre  obser- 

vees : 

- soulignons  f attitude  du  boxeur  ou  du  lutteur, 
provoquee  par  la  retraction  post  mortem  des  muscles 
touches. 

- Les  tissus  cutanes  dans  leur  ensemble  peuvent 
subir  dc  tres  importants  degats  post  mortem.  La  peau 
devient  — en  fonction  du  temps  et  de  Y importance 
de  1’ exposition  thermique  - noiratre  et  dessechee. 
Elle  peut  presenter  des  dechirures  transversales  au 
niveau  des  plis  articulaires.  Hlle  devient  ensuite 
charbonneuse,  seffrite  puis  disparait  en  exposant 
les  muscles. 

- II  peut  exister  des  zones  de  preservation  paradoxale, 
notamment  aux  endroits  oil  le  corps  est  en  contact 


Fig.  5.9.  Lesions  de  la  voute  cranienne  sous  I'effet  de  la 
chaleur. 


avec  une  surface  resistant  a Y incendie.  De  meme,  les 
vetements  portes  peuvent  proteger  les  teguments. 

- Les  muscles  peuvent  etre  bien  conserves,  d’ap- 
parence  rouge  (voire  rutilante,  si  intoxication  au 
monoxyde  de  carbone). 

- Les  visceres  sont  en  general  etonnamment  prote- 
ges. 

- La  voute  cranienne  est  souvent  le  siege  dartefacts 
en  raison  de  Feclatement  de  ce  crane  par  la  chaleur 
et  done  la  decouverte  de  fractures  post  mortem  (Herr- 
mann et  Bennett,  1999).  L’examen  minutieux  reste 
essentiel,  avec  necessite  d’un  diagnostic  difterentiel 
correct  entre  les  lesions  ante  mortem  et  post  mortem 
(Bohnert  et  al. , 2002;  Pope  et  Smith,  2004). 

- De  meme,  des  hematomes  intracraniens  assez 
spectaculaires  par  leur  etendue  (parfois  du  lobe 
frontal  au  lobe  occipital)  peuvent  etre  decouverts, 
sans  veritable  reaction  vitale  au  niveau  des  feuillets 
meninges  (il  s’agit  en  general  de  faux  hematomes 
epiduraux  dont  Y aspect  et  la  localisation  sont  atypi- 
ques)  (Kondo  et  Ohshima,  1994)  (voir  p.  595). 

- Sur  le  plan  osseux,  nous  renvoyons  le  lecteur  au 
chapitre  anthropologique  (p.  470). 

Des  fissurations  superficielles  sont  frequentes, 
dessinant  un  fin  reseau.  Liles  sont  longitudinales 
sans  deformation  ni  torsion  sur  les  os  longs  et  secs. 
Elies  sont  transversales  avec  des  deformations  et  des 
torsions  sur  les  os  verts. 

Des  defects  osseux  sont  possibles,  soit  par  fragi- 
lisation  osseuse,  soit  par  retraction  majeure  des 
muscles. 

Des  amputations  thermiques  des  extremites 
peuvent  aboutir  en  fractures  acerees  en  «bec  de 
flute  ». 

Notons  que  les  techniques  d identification  font 

Lobjet  d un  autre  chapitre  (Dclattre,  2000;  Pereira  et 


Fig.  5.10.  Carbonisation  severe  de  la  tete.  Identification 
par  I'etude  dentaire. 
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Tableau  5.4. 

Effets  successifs  de  I'incendie  sur  le  corps. 


Rougeurs  epidermiques 


Langue  saillante 

Noircissement  au  niveau  des  narines,  de  la  bouche  et 
des  dents 

Destruction  des  pieces  d'habillement 

Disparition  des  elements  non  couverts  du  systeme 
pileux 

Perte  de  la  transparence  de  la  cornee  (yeux  ouverts) 

Facies  d'apparence  boursouflee 

Perte  de  I'elasticite  cutanee  qui  se  tend  comme 
une  membrane  de  tambour.  L'epiderme  prend  une 
coloration  brunatre  a noiratre 

Formation  de  cloques.  Eclatement,  disparition  de 
parties  cutanees.  Craquelements 

Disparition  de  la  quasi-totalite  des  elements 
vestimentaires  a I'exception  des  parties  metalliques 
par  exemple. 

Destruction  des  elements  du  systeme  pileux  qui 
etaient  couverts 

Pseudo-rigidite  provenant  du  parcheminement 
cutane  et  de  la  cuisson  des  teguments  et  muscles 

Ecoulement  sanguin  ou  mousse  sanguinolente  au 
niveau  de  la  bouche  et  parfois  des  narines  et  des 
oreilles 

Mise  a nu  des  tissus  musculaires  et  adipeux 

Cuisson  de  ces  elements,  dessiccation  et  calcination 

Ouverture  des  chairs 

Mise  a nu  des  os 

Cuisson  des  organes  internes 

Disparition  des  os  les  plus  petits 

Eclatement  de  I'abdomen  avec  evisceration 

Eclatement  de  la  calotte  cranienne  avec  cuisson 
partielle  ou  totale  de  I'encephale 

Mise  a nu  des  os  du  crane:  disparition  des  globes 
oculaires 

Eclatement  eventuel  de  la  base  du  crane 

Destruction  d'elements  squelettiques,  detachement 
des  membres  et  morcellement  du  corps 

Carbonisation  des  os  pouvant  aller  jusqu'a  leur 
destruction  totale 

al.,  1997;  Grevin  et  al,  1998;  Holland,  1989;  Pope 
ec  Smith,  2004;  Warren  et  al.y  1999)  (Voir  p.  465). 

Les  details  interessant  les  temperatures  figurent 
dans  le  chapitre  consacre  a la  cremation  (page  460). 

II  est  utile  de  preciser  que  lapproche  anatomopa- 
thologique  est  essentielle,  permettant  de  comprendre 


au  mieux  les  reactions  trachco-bronchiqucs  et  paren- 
chymateuses  pulmonaires  face  a l inhalation  de  l air 
brulant  et  des  particules  qui  sy  trouvent. 

De  la  meme  maniere,  la  mise  en  evidence  de  la 
presence  d’accelerants  (sur  les  vetements,  sur  le 
sol...)  est  un  argument  precieux  dans  revolution  de 
l enquete  multidisciplinaire,  dans  ce  difficile  domaine 
(McCurdy  et aL,  2001  ; Schuberth,  1997). 


Fig.  5.11.  Aspect  pale  de  I'encephale  et  retraction  en 
relation  avec  I'effet  thermique  majeur  (a  rapprocher  de  la 
figure  3.13,  p.  126). 


Fig.  5.12.  Eclatement  de  la  voute  cranienne  chez  cet 
enfant  decede  dans  I'incendie  volontaire. 


Fig.  5.13.  Aspect  du  parenchyme  pulmonaire  chez  ce 
meme  enfant:  oedeme  majeur  reactionnel. 
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Nous  resumons  sous  forme  d un  tableau,  les  elements  fondamentaux  de  1 attitude  qu  il  faut  adopter  dans  ce 
difficile  domaine. 


Tableau  5.5.  Attitude  pratique  en  matiere  de  deces  dans  le  cadre  cl'un  incendie.  | 

Vetements 

- Recherche  de  I'odeur  d'accelerants 

- Recherche  de  lesions  en  relation  avec  lutte,  bagarre,  defense,  orifices  balistiques 

Teguments 

- Si  possible  toute  trace  pouvant  appartenir  a des  violences  autres  que  I'incendie 

- Attention  aux  lesions  post  mortem:  les  craquelures  cutanees  et  les  attitudes  de 
boxeur  sont  des  mecanismes  lies  aux  retractions  - artefacts  d'incendie 

- Brulures:  verification  de  leur  topographie  - accelerants  et  brulures  en  gouttes 

- Odeur  et  utilisation  d'accelerants 

Membres  superieurs 

- Lesions  de  defense,  de  lutte,  de  saisie  (bras)... 

Regions  cervicales 

- Strangulation,  coups  d'ongle... 

Thorax 

- Defoncement  - ecrasement 

Coloration  cutanee 

- Rouge  carmin  = CO 

! les  lividites  en  voie  de  putrefaction  donnent  les  memes  couleurs 
de  meme  que  I'exposition  au  froid 

Autopsie 

- Congestion  vasculaire 

- Coloration  rouge  des  muqueuses  et  sereuses  viscerales  si  CO 

Voies  aeriennes 
superieures  et  inferieures 

- Particules  etrangeres  (suies) 

- Hyperhemie 

- Necrose  de  coagulation  et  destruction  de  I'epithelium  tracheal  et/ou  bronchique 

Toxicologie: 
recherche  du  CO 

- Pathologique  si  HbCO  > 10% 

- Letal  possible  a partir  de  HbCO  > 45  % 

Note:  chez  le  fumeur:  HbCO  peut  etre  de  I'ordre  de  08% 

Toxicologie  generate 

- Interet  du  dosage  de  I'ethanol  et  de  la  verification  de  tous  autres  toxiques 

Tete  et  artefacts 

- L'intense  chaleur  provoque  des  destructions  des  tables  osseuses  de  maniere 
asymetrique.  Ce  phenomene  entraine  des  pseudo-fractures 

Notons  que  jamais  les  fractures  de  la  base  du  crane  ne  peuvent  s'expliquer  par  de  tels 
phenomenes ! 

- La  chaleur  provoque  une  transsudation  post  mortem  du  sang  entre  la 
pachymeninge  et  la  voute  cranienne.  S'installent  ainsi  des  depots  amorphes  rouge 
brun,  n'ayant  pas  I'aspect  classique  en  nappe  discale  ni  la  localisation  habituelle  de 
I'hemorragie  epidurale  vitale 

Dents 

- Identification 

Radiologie 

- Interet  pour  la  detection  des  elements  balistiques 

- Ainsi  que  pour  les  techniques  d'identification  (materiel  orthopedique  - 
particularity  osseuses....) 
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les  produisenr  (en  Volts),  leur  intensite  (en  Amperes) 
et  leur  frequence  (en  Hertz). 

L'eau  est  un  excellent  conducteur  du  courant  elec- 
trique. Lair  est  faiblement  conducteur  mais  toutefois, 
lorsqu’un  volume  d air  separe  deux  conducteurs  tres 
proches,  un  arc  electrique  peut  se  produire  (ionisation 
du  gaz)  et  il  peut  v avoir  electrisation  sans  contact  reel 
du  conducteur  et  de  la  peau.  L’arc  electrique  generc  de 
tres  hautes  temperatures  (de  l’ordre  de  4000  °C). 


mm 


Tableau  6.1.  Emission  de  courant 
et  distances  critiques  (Tedeschi  eta/.,  1977). 


Les  distances  critiques  sont  les  suivantes: 

Contact  pour  les  faibles  voltages 
1 cm  pour  5000  V 
6 cm  pour  20000  V 
13  cm  pour  40000  V 
35  cm  pour  100000  V 


Les  courants  alternatifs  a haute  frequence  ont  une 
propriete  particuliere  appelee  « skin  effect » en  cc  sens 
que  le  flux  electrique  circule  en  surface  du  conduc- 
teur. 

Des  courants  de  l ordre  de  7000  Hertz  (7000  perio- 
des  par  seconde)  ne  sont  potentiellement  pa s dange- 
reux  en  raison  de  cette  propriete  de  circulation  en 
surface.  11s  deviennent  cependant  dangereux  a la 
fermeture  et  a la  rupture  (ouverture)  du  circuit1. 

2.  Facteurs  influen^ant  I'organisme 
lors  du  passage  du  courant 
electrique 

Huit  facteurs  influencent  I’organisme  lors  du 
passage  electrique  a savoir : 

- La  voie  de  passage.  Le  courant  electrique  utilise 
toutes  les  voies  possibles  et  ces  chemins  divers  none 
pas  tous  les  memes  resistances.  Un  passage  au  niveau 
des  membres  inferieurs  est  moins  dangereux  qu’un 
passage  au  niveau  des  deux  membres  superieurs, 
le  coeur  se  trouvant  dans  la  voie  de  passage  prefe- 
rentielle.  Lorsqu  une  main  touche  chaque  pole,  le 
danger  est  maximal,  une  partie  importante  de  Fin- 
tensite  traversant  la  region  cardiaque. 


Fig.  6.2.  Schema  de  passage  de  I'electricite  dans  le  corps 
avec  risque  de  troubles  cardiaques. 


— La  resistance  du  corps.  C’est  certainement  le 
facteur  essentiel,  dont  depend  bicn  evidemment 
Fintcnsite  du  courant  traversant  l’organisme.  Lin- 
tensite  (en  A)  est  en  effet  inversement  proportion- 
nelle  a la  resistance  en  function  de  la  loi  d’Ohm 
(I  = V/R).  La  resistance  electrique  de  l individu 
resulte  de  la  resistance  du  milieu  interieur  de  Forga- 
nisme  et  de  la  resistance  cutanee. 

La  resistance  interne  se  situe  entre  500  et 
800  ohms  (Q). 

Sont  meilleurs  conducteurs  le  systemc  vasculaire  et 
les  muscles. 

La  resistance  cutanee  varie  en  fonction  de  l humi- 
dite  tie  la  peau,  du  type  de  contact  electrique  (surface, 
pression  et  durce),  ainsi  que  de  la  difference  de  poten- 
tiel  du  courant  egalcment  (la  resistance  cutanee  est 
d’autant  plus  basse  que  la  difference  de  potentiel  est 
elevee). 

Lhumidite  de  la  peau  influence  considerablement 
cc  facteur,  a un  point  tel  que  d enormes  differen- 
ces sont  relevees  a partir  de  Fetude  de  la  litterature2 * 
(Desmarcz,  1967). 


Tableau  6.2.  Resistance  de  la  peau. 


Resistance  de  la  peau  seche  epaisse  ou  calleuse: 
jusqu'a  106  ohms  (Q) 

Resistance  de  la  peau  seche  non  calleuse: 
3.104a  105  ohms  (Q) 

Resistance  de  la  peau  humide: 
de  100  a 1000  ohms  (U) 


1 La  fermeture  tin  circuit  survient  lorsque  Ic  contact  s'efiectue  au 

niveau  de  l'interrupteur,  I'clcctricitc  circulant  ainsi,  par  opposirion 

a la  rupture.  Enclencher  l’interrupteur  aux  fins  d’eclairer  une  piece 

correspond  done  a la  fermeture  du  circuit  electrique  et  au  passage  du 

courant  dans  le  filamenr  de  I'ampoulc. 


: Des  experimentations  eiiectuees  par  Desmarez  sur  des  sujets  au 
cours  de  leur  vie  habituelle  (conditions  normales  de  transpiration  et 
d essuyage  des  mains)  font  etat  des  resistances  suivantes: 

- resistance  entre  mains  seches : entre  5000  et  22500  il ; 

— resistance  entre  mains  humides:  2000  a 9200  £2. 


s •0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  6 

1-2.  Facteurs  influengant  l’organisme  lors  du  passage  du  courant  electrique 


Chapitre  6 Le  risque  electrique  247 


Les  autres  facteurs  influengant  la  resistance  cutanee 

sont  en  rapport  avec  les  elements  exterieurs. 

— Les  problemes  de  mise  a la  terre  sont  frequents.  Des 
chaussures  de  cuir  humide  nont  qu'une  resistance 
de  3000  ohms.  Un  plancher  sec  et  des  chaussures 
seches  augmentent  considerablement  cette  resis- 
tance. Les  ongles  humides  ou  sales  peuvent  egale- 
ment  etre  des  vecteurs  de  moindre  resistance. 

Un  element  interessant  a considerer  est  celui  des 
resistances  intermediates  entre  la  source  electrique 
et  le  corps  (notamment  les  outils,  dont  les  resistan- 
ces - impedances  seront  fondamentales  a respecter 
pour  les  electriciens. 

- La  surface  de  contact.  Celle-ci  modifie  egalement 
la  resistance  au  passage  du  courant:  plus  la  surface 
de  passage  du  courant  est  grande  et  plus  la  resistance 
sera  petite.  Sur  le  plan  medico-legal,  de  grandes 
surfaces  de  penetration  du  courant  electrique 
rendront  de  moins  en  moins  visibles  les  lesions. 


CONTACT  AVEC  APPAREIL 
NON  RELIE  A LA  TERRE  + 
DEFECTUOSITE. 


I- 

| i 

'777777//- 
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Rf=  5000  owvsT 
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Rh  * 1000  OHMS 
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RF  + RH  + RT2 


T Rt  ■ 1000  ohms 
t2 


0,031  A 

(courant  100  X PLUS 

IMPORTANT  ) 


Fig.  6.3.  Schema  d'un  contact  avec  un  appareil  non  relie  a 
la  terre. 


Tableau  6.3.  Influence  de  la  resistance 
cutanee  sur  la  dangerosite  du  courant 

electrique. 


Peau  seche  et  calleuse:  RH  = 100000  Q 


I = 


V 


220 


= 0,0022  A = 2,2  mA 


R 100000 

d'ou  sensation  de  leger  picotement 


Peau  humide:  RH  = 1000  0 

V 220 

I = — = = 0,22  A = 220  mA 

R 1000 

d'ou  fibrillation  ventriculaire  mortelle 


La  difference  de  potentiel  du  courant.  Elle  agit 
sur  Fimportance  de  lintensite  du  courant  traver- 
sant  le  corps  et  ce,  en  fonction  de  la  resistance  de 
ce  dernier  (Wright  et  Davis,  1980;  Zhang  et  Cai, 

1993). 

Ainsi : 

• pour  une  resistance  de  1000  12 

• et  pour  un  voltage  de  24  V 

• I = 0,024  A soit  24  mA. 

La  difference  de  potentiel  influence  cependant  la 
resistance  cutanee.  Celle-ci  est  d autant  plus  basse 
que  la  difference  de  potentiel  est  elevee.  C’est  ainsi 
qu’au-dessus  de  1500  V,  la  peau  ne  joue  plus  aucun 
role  protecteur  et  sa  resistance  equivaut  a celle  du 
milieu  interieur  (soit  800  12). 

Nous  avons  egalement  etudie  precedemment  le 
risque  d apparition  d un  arc  electrique  pour  les 
hauts  voltages  (soit  superieurs  a 1000  V),  en  preci- 




: 

m 


Fig.  6.4.  Schema  d'un  contact  avec  une  phase. 


Fig.  6.5.  Electrocution  d'un  ouvrier  specialise  etendu  sur  un 
caillebotis  metallique  d'usine  et  travaillant  dans  une  boite 
de  derivation. 
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sant  que  le  contact  direct  nest  pas  necessaire  en 
raison  de  [’ionisation  de  Pair.  Ces  hauts  voltages 
sont  responsables  de  lesions  cutanees  majeures. 

— La  duree  de  contact.  Plus  le  temps  de  contact  est 
court  et  moins  il  y a de  risques  de  fibrillation  ventri- 
culaire.  Le  moment  dangereux  est  la  periode  d’hy- 
pcrcxcitabilite  ventriculaire,  d’une  duree  de  0,2  sec 
par  cycle  cardiaque.  Cette  periode  d hvperexcitabi- 
lite  se  situe  au  debut  de  l’onde  T de  Iclcctrocardio- 
gramme.  A ce  moment,  la  permeabilite  au  K+  est 
toujours  complete. 

En  theorie,  0,2  sec  suffit  pour  declencher  une 
fib  rillation  ventriculaire.  En  pratique  cependant, 
ce  sont  dcs  temps  de  passage  plus  longs  qui  sont 
responsables  du  drame  (environ  1 sec). 

Les  brulures  electriques,  com  me  nous  le  verrons  plus 
loin,  necessitent  un  temps  de  contact  prolonge. 

— La  nature  et  la  frequence  du  courant : 

• En  courants  continus : 

o Fintensite  d un  courant  continu  doit  etre  4 
fois  plus  elevee  pour  obtenir  les  memes  seuils 
d action  que  celle  d un  courant  alternatif  de 
50  periodes/sec  (Hz). 

• En  courants  alternates : 

o frequence  ordinaire:  50  a 60  cycles/sec  (Hz)3 
o hautes  frequences:  elles  provoquent  surtout 
des  lesions  cutanees. 

— L’intensite  du  courant  et  les  mecanismes  letaux 

(Tableaux  6.4  et  6.10) : 

• Les  faibles  intensites  (de  20  a 70  mA) : 

II  s’agit  d’intensites  comprises  entre  Finten- 
site du  « lacher  prise » et  le  seuil  de  la  fibrilla- 
tion ventriculaire.  Des  spasmes  musculaires  sont 
engendres,  notamment  au  niveau  diaphragma- 
tique.  Si  le  passage  cst  prolonge  (probablement 
superieur  a 1 minute),  le  deces  est  possible  par 
hypoxic  (atteinte  encephalique  et  troubles  du 
rythme  engendres  par  Fhypoxie  myocardiquc).  11 
cst  a remarquer  que  Fhypoxie  est  aggravce  par  les 
contractures  et  tetanies  musculaires,  augmentant 
la  consommation  en  oxygene  (Vo,)* 

• Les  intensites  moyennes  (de  80  mA  a 2 A) : 

Elles  entrainent  une  fibrillation  ventriculaire. 

• Les  fortes  intensites  (superieures  a 2 A) : 

Elles  provoquent  une  veritable  paralysie  cardia- 
que J et  d’importantes  productions  de  chaleur 
avec  lesions  cutanees  (brulures  electriques)  et 
lesions  encephaliques. 


3 50  Hz  cn  Europe  et  60  Hz  aux  Etats-Unis. 

1 Soit  par  asystolie,  vraiscmblablement  par  action  directe  sur  le 
tissu  cardionecteur,  soit  par  anoxie  liee  a la  sideration  des  centres 
respiratoires  bulbo-pontiques  et  par  tetanisation  des  muscles  inspi- 
ra  to  ires. 


3.  Effets  du  courant  electrique 
sur  I'organisme 

Le  cceur  - traverse  par  le  courant  electrique  - subit 
des  troubles  du  rythme  irreversibles,  des  que  Fintensite 
atteint  80  mA.  Divers  facteurs  de  risque  peuvent  erre 
egalement  mis  en  evidence,  en  fonction  d une  evcn- 
tuelle  pathologic  cardiaque  sous-jacente  (Bailey  et  al.y 
2001). 


Tableau  6.4.  Conditions  favorables  a 
I'apparition  d'une  fibrillation  ventriculaire. 


Difference  de  potentiel  jusque  800  V 
(au-dela,  Fintensite  devienttrop  elevee) 

Intensite:  de  80  mA  a 2 ou  3 A 

Resistance  cutanee  faible 

Temps  de  passage  du  courant:  environ  1 sec 
(periode  d'hyperexcitabilite  cardiaque:  0,2  sec) 
Frequence:  50  a 60  cycles/sec 

Voie  de  passage  par  la  region  cardiaque 


Les  muscles  reagissent  aux  courants  de  50  mA. 

Dc  la  sorte,  les  bons  systemes  de  protection  des 
habitations  sont  les  disjoncteurs  difterentiels  reagissant 
a une  fuite  de  courant  (misc  a la  terre)  de  30  mA,  soit 
une  garantie  reelle  dc  securitc  (voir  p.  251). 

Le  systeme  nerveux  central,  traverse  par  un  courant 
dc  1 Ampere  environ,  subit  des  phenomenes  inhibi- 
teurs  suffisants  pour  provoquer  un  arret  respiratoire. 
Les  phenomenes  sont  ici  reversibles. 

La  peau  et  les  tissus  sous-jacents  peuvent  presenter 
des  brulures  lorsqu  ils  sont  parcourus  par  le  courant 
electrique  (Anders  et  al. , 2001).  Les  brulures  graves  se 
produisent  pour  des  intensites  de  Fordre  de  4 Ampe- 
res environ.  Pour  les  courants  de  220  V,  on  trouve  dcs 
lesions  dans  un  tiers  dcs  cas.  Pour  des  courants  egaux 
ou  superieurs  a 600  V,  les  lesions  sont  retro uvees  dans 
tous  les  cas  7 

Toutcs  ces  lesions  ainsi  que  leurs  facteurs  de  gravite 
vont  dependre  des  caracteristiques  de  conduction  du 
corps  humain  ainsi  que  des  caracteristiques  du  circuit 
electrique  sur  lequel  ce  corps  s’est  branche.  Les  brulu- 
res seront  d’autant  plus  importances  au  niveau  cutane 
que  les  zones  de  contact  des  deux  poles  sont  plus 
proches.  Le  trajet  etant  direct,  il  devient  tres  peu  resis- 
tant et  Fintensite  devient  considerable,  d’ou  la  gravite 
des  brulures. 


Les  hauts  voltages  sont  dassiciuement  les  courants  superieurs  a 
1 000  V. 
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U n calcul  simple  revele  la  non  linearite  de  la  repar- 
tition du  danger  delectrocution  (Tableau  6.5  et  figure 
6.6). 


© 


✓ 


Tableau  6.5.  Relation  intensite  et  resistance 
pour  une  difference  de  potentiel  de  250  V. 

Pour  une  difference  de  potentiel  de  250  V: 

R (en  ohms) 

1 (en  mA) 

Conclusion 

..  . . - . ..  - - - - 

5000 

50 

10000 

25 

A une  difference  de 
resistance  de  5000  ohms, 
correspond  une  difference 
d'intensite  de  25  mA 

20000 

12,5 

| 25000 

10 

A une  meme  difference  de 
resistance  de  5000  ohms, 
correspond  une  difference 
d'intensite  de  2,5  mA, 
soit  une  difference 
10  fois  moindre. 

■V  Prenons  comme  exemple  une  situation  de 
passage  de  courant  de  bas  voltage  entrainant 
une  fibrillation  ventriculaire,  soit: 

I = 0,100  A 
V = 220  V 
a R = 2200  O 
T = 1 sec. 

E = R.I2.T  = V.l.T  (en  Joules)  = 

V.l.T  . 0,24  (en  calories)  = 5,28  Calories. 

En  imaginant  les  deux  points  de  passage 
(entree  et  sortie)  du  courant,  et  en  leur  attri- 
buant  une  surface  de  1 cm2  ou  mieux,  un 
volume  de  1 cm3,  on  peut  deduire  que,  par 
point  de  passage,  la  quantite  de  chaleur  sera  de 
5,28  Cal/2  = 2,64  Cal.  Or,  une  Calorie  eleve  1 cm3 
d'eau  de  1 °C. 

D'ou  approximativement,  dans  les  conditions 
entrainant  une  fibrillation  ventriculaire  par 
passage  de  courant  durant  1 sec,  la  tempera- 
ture aux  deux  points  de  contact  s'eleverait  de 
2,64  °C.  La  bruiure  electrique  est  done  impos- 
sible dans  les  conditions  decrites. 

Les  brulures  etant  cependant  de  constatation 
assez  frequente  (47  % pour  les  bas  voltages),  on 
peut  en  conclure  qu'il  s'agit  de  lesions  apparais- 
sant  par  la  suite,  I'individu  restant  «colle»  au 
conducteur.  II  ne  s'agit  done  pas  necessairement 
de  reactions  vitales  a proprement  parler. 

En  effet,  pour  obtenir  dans  les  conditions 
citees  ici  une  elevation  de  temperature  de  50  °C 
par  electrode  (soit  une  necessite  de  100  Cal),  il 
faut  un  temps  de  contact  de: 

T = E/V.l  . 0,24=  18,9  sec. 


Fig.  6.6.  Relation  de  I'intensite  en  fonction  de  la  resistance 
pour  une  difference  de  potentiel  de  250  V. 


II  faut  egalement  savoir  que  l enfant  est  hvper- 
sensible  au  courant  electrique.  T hypo  these  est  qu'il 
existe  un  rapport  plus  grand  entre  le  volume  cardia- 
que  et  le  volume  corporel  total  par  rapport  a ladulte. 
Ainsi,  I’intensite  totale  traversant  le  muscle  cardiaque 
sera  plus  grande  chez  1’ enfant,  d’ou  le  risque  electrique 
majore  (a  difference  de  potentiel  egale  et  a resistance 
egale  entre  les  deux  mains). 

Envisageons  une  approche  chiffree  du  probleme 
des  brulures  electriques.  Considerons  experimentale- 
ment,  qu’il  faut  exposer  la  peau  a une  temperature  de 
50  °C  pour  obtenir  une  bruiure  du  premier  degre,  et 
de  90  °C  pour  obtenir  une  carbonisation  (voir  brulu- 
res therm iques  p.  226). 


Fig.  6.7.  Ouvrier  travaillant  en  cabine  haute  tension 
et  manipulant  un  outil.  Brulures  severes  de  la  main 
(exhumation  et  autopsie).  (cf.  fig.  6.8). 
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Fig.  6.8.  Reconstitution  du  geste  en  salle  d'autopsie. 

En  ce  qui  conccrne  les  brulures  dues  aux  hauts 
voltages,  la  situation  cst  toute  differente. 
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En  reprenant  les  memes  conditions  que  pre- 
cedemment: 

R = 2200  Q 
V = 1000  V 
T = 1 sec 

a I = V/R  = 0,45  A 
E = V.I.T.0,24  = 108  Cal 

D'ou  par  electrode:  54  Cal 

Done  dans  ces  cas: 

- fibrillation  ventriculaire  certaine 

- brulure  electrique  certaine. 


Tableau  6.6.  Brulures  electriques. 


Les  brulures  electriques  par  dispersion  d'energie 
thermique  dependent  de: 

I'intensite  du  courant  (I) 
le  temps  de  passage  du  courant  (T) 
la  difference  de  potentiel  (V) 
hauts  voltages 
fulgurations 

• arcs  electriques 
la  resistance  de  I'individu:  RHa 

• grande  surface  de  contact: 
faible  resistance  et  E+ 

• petite  surface  de  contact: 
resistance  elevee  et  E+++ 

(concentration  des  calories  sur  un  volume  plus 
petit!) 

a Resistance  humaine. 


Tableau  6.7. 

Exemples  de  brulures  electriques. 


Situations  favorisantes: 

L'enfant  mettant  en  bouche  un  conducteur 

Section  faible, 

Resistance  elevee 

Brulures  graves  possibles  sans  deces 
car  surface  de  contact  reduite 

Electrocution  au  bain: 

Resistance  tres  faible 
->  Deces  et  peu  de  traces  cutanees 
car  surface  de  contact  importante 


En  resume: 


Equation  6.2.  Energie  thermique  et  brulure  electrique. 


Tableau  6.8. 

Electrocution  et  mecanisme  de  deces. 


Faibles  voltages: 

Deces  par  fibrillation  ventriculaire 

Hauts  voltages: 

Deces  par  traumatisme  electrothermique  ou  par  arret 

respiratoire 

(Precisons  que  la  temperature  d'un  arc  electrique 
peut  atteindre  40000°C) 
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4.  Les  systemes  de  protection  face  au 
risque  electrique 

Envisageons  rapidement  les  systemes  modernes  de 
protection.  Rappelons  egalement  qu’il  est  toujours 
utile  que  ces  systemes  soient  expertises  lorsque  Ton  se 
trouve  devant  de  tels  cas  pratiques. 

Nous  pouvons  ainsi  rencontrer: 

- Les  fiusibles  traditionnels  et  fiisibles  magneto- 
thermiques.  Leur  seuil  de  sensibilite  cst  trop  eleve, 
base  sur  leffet  joule  (temperature  du  conducteur). 
Des  intensites  de  Fordre  de  1 A peuvent  passer 
avant  la  rupture.  S ils  protegent  Installation,  ils  ne 
sont  d aucune  securite  pour  le  manipulateur. 

- Mise  a la  terre.  Une  mise  a la  terre  correcte  des 
appareils  electriques  permet  de  diminuer  de  maniere 
serieuse,  le  passage  electrique  dans  le  corps  de  lin- 
dividu.  La  resistance  du  conducteur  doit  etre  suffi- 
samment  faible  (10  ohms  par  ex.)  pour  favoriser  ce 
passage  par  rapport  au  passage  corporcl.  Une  section 
suffisante  de  ce  cable  est  done  determinante6! 

- Les  disjoncteurs  differentials.  II  s agit  des  protec - 
teurs  modernes  actuellement  disponibles. 

Plusieurs  types  de  disjoncteurs  sont  disponibles. 
Pensons  ainsi  aux  disjoncteurs  generaux  de  300  mA, 
ne  protegeant  que  les  installations  et  non  pas  les  indi- 
vidus.  Les  disjoncteurs  differentials  de  30  mA  sont 
classiquement  prevus  pour  les  locaux  humides. 

Leur  seuil  de  sensibilite  est  ideal,  la  rupture  surve- 
nant  si  un  courant  de  fuite  de  30  mA  survient.  II  s agit 
d un  systeme  parfait  de  protection,  la  securite  maxi- 
male  etant  respectee.  Le  temps  de  passage  du  courant 
est  minime  avant  la  rupture. 


Tableau  6.9.  Valeurs  resumees  utilisees  dans 
les  exemples  proposes. 


Valeurs  chiffrees  utilisees  dans  les  exemples: 

Courant  alternatif  de  60  Hz  (USA)  ou  50  Hz  (Europe) 
Difference  de  potentiel:  220  V 
Intensites:  a calculer 

Resistances: 

Rh:  peau  humide:  1000  Q 

Rt:  une  bonne  mise  a la  terre:  10  O 

Rf:  resistance  de  fuite,  mauvais  contact:  5000  0 


6 D'oii  les  normes  minimales  de  2,5  mm2. 


Approche  medico-legale 


Quelles  sont  les  dccouvertes  lesionnelles  ? 

- Les  lesions  sont  parlois  absentes  ou  n’ existent  qu  au 
niveau  vestimentaire  et  notamment: 

• les  chaussures, 

• les  vetements. 

— II  est  fundamental  d observer  (notamment  chez  les 
enfants)  des  zones  telles  que: 

• la  region  buccale  (Yamazaki  et  ai , 1997) ; 

• le  meat  u ret ral. . . 

Les  marques  electriques  sont  des  traces  elliptiques 
ou  arrondies  a Fentree  ou  a la  sortie  du  courant.  Elies 


Fig.  6.9.  Electrocution.  Voies  de  passage  du  courant 
electrique. 


Fig.  6.10.  Electrocution.  Voie  de  passage  du  courant 
electrique. 
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correspondent  en  fait  a ce  premier  stade  d’atteinte 
tegumentaire,  proches  de  la  brulure  du  premier  degre. 

1.  Les  brulures  electriques  sont: 

- fermes, 

- deprimees, 

- avec  des  zones  blanchatres,  bien  delimitees,  avec 
carbonisation  possible,  halo  erythemateux,  perles 
de  metal  fondu.  La  configuration  peut  correspon- 
dre  a la  surface  de  contact.  On  y observe  souvent 
en  plus  de  l erytheme,  un  cedeme  et  une  retraction 
peri-lesionnelle ; 

- les  hauts  amperages  sont  responsables  de  phenome- 
nes  dexplosion  veritable  des  teguments. 

Les  lesions  de  carbonisation  et  mortification  de 
membre  en  sont  le  stade  ultime. 

De  maniere  generate  on  constate  une  installation 
tres  rapide  et  parfois  local i see  de  la  rigidite  (Krompc- 
cher  et  Bergerioux,  1988). 

2.  A I'autopsie  macroscopique 

- hemorragies  conjonctivales  (Karger  et  al. , 2002) ; 

- dilatation  souvent  presente  du  ventricule  droit; 

- existence  d’hemorragies  epicardiques  et  sous-endo- 
cardiques  (Karger  et  al.,  2002) ; 

- le  sang  est  souvent  incoagulable; 

- les  poumons  sont  congestifs,  cedematics,  hemorra- 
giques,  avec  petechies  pleurales; 

- au  niveau  du  tube  digestif,  presence  de  petechies  on 
hemorragies  par  anoxie,  « stress  » ; 

- au  niveau  dcs  os  et  articulations : 

• fractures,  luxations  possibles  secondaires  a des 
contractures  musculaires  puissantes; 

• attcintes  frequentes  des  processus,  tuberosites 
et  autres  zones  subissant  des  forces  mecaniques 
importantes  (processus  coracoYde  de  la  scapula, 
processus  vertebraux,  col  de  fhumerus,  col  du 
femur...). 

- au  niveau  du  systeme  nerveux  central:  des  hemor- 
ragies  intraventriculaires  peuvent  etre  observees, 
ainsi  qu  un  cedeme  parcnchymateux.  Des  thrombo- 
ses meningees  peuvent  etre  observees  ainsi  que  de 
veritables  phenomenes  de  «cuisson»,  lots  d'effets 
hyperthermiques  majeurs. 

3.  A I'autopsie  microscopique 

- peau  - epiderme : 

• dissociations  cellulaires,  elongations  des  cellules 
et  des  noyaux,  aspect  fusiforme ; 


• separation  des  couches  cornees ; 

• coagulation  de  I’epiderme  ou  du  dertne  - 
mauvaise  impregnation  par  les  colorants; 

• depot  de  particules  metalliques  (Jakubeniene  et 
al. , 2006;  Marcinkowski  et  Pankowski,  1980). 

- muscles: 

• les  muscles,  outre  les  hemorragies  possibles  par 
ruptures  vasculaires  liees  a la  tetanie,  sont  le  siege 
d une  degenerescence  myofibrillaire  (Zenker) : 
les  mvofibrilles  apparaissent  fragmentees,  spira- 
lees  (Anders  et  al.,  2001).  II  existe  une  necrose  de 
coagulation  (et  myoglobinurie,  evoluant  en  cas 
de  survie,  vers  un  « crush  syndrome »). 

- coeur: 

• atteintes  et  fragmentations  myofibrillaires ; 

• contractions  irregulieres  des  cellules; 

• cedeme  interstitiel  ; 

• petechies; 

- poumons: 

• hemorragies  et  cedeme ; 

- vaisseaux: 

• necrose  intimale  et  thromboses  possibles  au 
niveau  arte  riel ; 

• rupture  parfois  presente  de  la  limitante  elastique 
interne; 

• les  capillaires  peuvent  sc  rompre  en  raison  dcs 
mecanismes  de  « tetanus » musculaire. 

- systeme  nerveux  (si  bas  voltage)  et  si  survie  ou 

deces  retarde : 

• demyelinisation ; 

• necroses  perivasculaires ; 

• sclerose  medullaire  (voir  infra). 

Outre  les  accidents  electriques  bien  connus  (Di 
Nunno  et  al.,  2003;  Taylor  et  al. , 2003;  Wright  et 
Davis,  1980),  ('utilisation  de  l'clectricitc  dans  un  but 
homicide  semble  rare  (Pfeiffer  et  Karger,  1998).  II  faut 
ccpendant  etre  particulierement  attentif  lors  des  deces 
dans  le  bain,  avec  proximite  d appareillage  electrique. 

Quelques  cas  de  suicide  a l electricite  sont  decrits 
(Lawrence  et  al.,  1985;  Marc  et  al.,  2000),  de  meme 
cjue  quelques  cas  d electrocution  accidentcllc  lors  de 
pratiques  sexuelles  (Klintschar  et  al,  1998;  Schott  et 
al.,  2003).  Citons  egalement  les  executions  capitales 
par  electrocution  (Khan  et  Leventhal,  2002). 

4.  Electrisation  non  letale 


Les  sequclles  des  brulures  electriques  consistent  en 
troubles  trophiques,  troubles  neurologiques  et  vascu- 
laires peripheriques. 

Sur  le  plan  myocardiquc,  de  graves  lesions  - de  type 
angor  pectoris  ou  infarctus  du  myocardc  — sont  consta- 
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4 Nous  avons  observe  un  cas  de  ce  genre,  avec 
comme  signe  tenu  mais  visible  cependant,  une 
ligne  rougeatre  visible  au  niveau  du  contact  entre 
la  surface  de  I'eau  et  le  corps  (« ligne  de  f lot- 
taison  »). 


Fig.  6.11.  Electrocution  suicidaire  (cf.  fig.  6.12). 

Cette  ligne  ne  correspond  pas  a I'hypostase 
purement  passive,  mais  plutot  a un  mecanisme  res- 
semblant  a de  la  brulure  (soit  un  minime  premier 
degre)  associe  a une  possible  vasodilatation. 


A 


L, . . J 'r? 

ft 
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Fig.  6.12.  Decollement  epidermique  et  coagulation. 

Nous  avons  egalement  connu  un  cas  tout  a 
fait  particulier  d'utilisation  de  I'electricite  par  le 
mari  jaloux  qui,  apres  avoir  etrangle  sa  femme,  I'a 
brulee  a I'aide  de  deux  fils  electriques  arraches  a 
la  lampe  de  chevet,  non  seulement  afin  de  veri- 
fier si  elle  etait  bien  morte,  mais  egalement  afin 
de  la  punir  par  ou  elle  avait  peche!  II  a du  la  vie 
sauve  - dans  ses  manoeuvres  perilleuses  - au  port 
de  pantoufles  plastiques  I'isolant  parfaitement... 


Fig.  6.13.  Brulures  post  mortem  du  pli  du  coude. 


tees.  Elies  peuvent  survenir  dans  les  jours  qui  suivent 
Imposition.  Dcs  necroses  des  visceres  du  systeme 
digestif  peuvent  egalement  etre  observees.  Dcs  throm- 
boses, cedeme  ou  gangrene  des  membres  inferieurs 
sont  egalement  une  complication  possible.  La  moclle 
epiniere  peut  etre  le  siege  d une  myelopathie  avec 
demyelinisation,  ou  une  atteinte  cordonale,  souvent 
definitive. 

Quelques  cas  d atrophie  cerebelleuse  ont  ete  decrits. 
Certains  troubles  neurologiques  peripheriques  initiaux 
peuvent  persister.  Ils  sont  lies  soit  a un  effet  electri- 
que direct  avec  fragmentation  des  axoncs  et  destruc- 
tion des  cellules  de  Schwann,  soit  a un  eftet  indirect 


avec  des  obliterations  vasculaires  progressives  et  deve- 
loppement  d’une  fibrose  perineurale  avec  compres- 
sion nerveuse  (Das  et  al. , 1999;  Grube  et  al.,  1990; 
Kalita  et  al.,  2002;  Saha  et  al.,  1997;  Tashiro  et  al., 
2000).  Ces  attcintes  evolutives  ressemblent  a la  scle- 
rose multiple  ou  a un  equivalent  de  sclerose  laterale 
amyotrophique  (Sirdofsky  et  al.,  1 99 1 ).  Des  cataractcs 
peuvent  survenir  apres  plusieurs  annees,  de  meme  que 
des  opacifications  corneennes. 

Les  femmes  enceintes  presenters  de  grands  risques, 
la  mort  feetale  pouvant  survenir  (hypersensibilite  et 
volume  cardiaque  loetaux). 
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5.  Figuration __ 

La  fulguration  semble  provoquer  des  lesions  diffe- 
rentes  de  [’electrocution.  Le  corps  atteint  est  en  effet 
plonge  dans  un  milieu  ionise  hautement  conducteur, 
jouant  done  le  role  d’une  resistance  tres  faible  paralle- 
lement  au  corps. 

La  fulguration  provoque  des  lesions  mal  connues 
des  nerfs  periph^riques,  se  traduisant  par  une  espece 
de  brulure  cutan£e  repartie  selon  la  distribution  des 
branches  cutanees  du  nerf  1 6s6. 

C’est  par  la  stimulation  intense  des  nerfs  peripheri- 
ques  que  la  foudre  provoquerait  un  phenomene  reflexe 
d’inhibition  centrale  et  notamment  des  centres  respi- 
ratoires.  La  mortalite  est  systematiquement  tres  elevee 
(Zack  eta/,,  1997). 

Les  decouvertes  autopsiques  ne  sont  pas  specifiques 
(Bernstein,  1973;  Blanco-Pampin  eta/.,  1997;  Lifs- 
chultz  et  Donoghue,  1993;  Massello,  1988): 

- le  sang  est  fluide  au  niveau  du  coeur  et  des  gros  vais- 
seaux; 

- les  poumons  sont  distendus ; 

- la  congestion  viscerale  est  gen£ralisee.  II  en  est 
ainsi  au  niveau  du  systeme  nerveux  central  et  des 
meninges,  ou  des  hemorragies  localisees  sont  possi- 
bles; 


- Ion  decouvre  egalement  des  hemorragies  epicar- 
diques,  subendocardiques,  ainsi  quau  niveau  des 
muqueuses  respiratoires  et  digestives; 

- la  peau  peut  presenter  des  dessins  en  arborescence 
(par  dilatations  vasculaires  majeures).  Ce  sont  les 
figures  de  Lichtenberg  (Resnik  et  Wetli,  1996) ; 

— des  brulures  en  « zigzag » peuvent  etre  observees 
egalement  (Eriksson  et  Ornehult,  1988) ; 

— certaines  marques  de  fulguration  peuvent  donner  le 
change  pour  des  passages  balistiques. 


En  pratique 

Le  deces  par  effet  de  felectricite  peut  etre  proble- 
matique  pour  le  medecin,  lors  de  1 examen  du  corps, 
les  signes  pouvant  etre  particulierement  tenus. 

C'est  ainsi  qu  il  faut  chcrcher  la  marque  electrique, 
notamment  a l'examen  d’un  corps  se  trouvant  a l in- 
terieur  d’une  habitation  et  ne  presentant  pas  de  lesion 
evidente. 

De  la  meme  maniere,  il  faut  aussi  garder  a Tesprit  la 
necessite  de  rechercher  les  figures  de  Lichtenberg,  lors 
de  la  decouverte  d’un  corps  dans  un  bois  et  ne  presen- 
tant aucun  signe  particular  de  violence! 


Tableau  6.10.  Effets  de  I'intensite  du  courant  sur  I'organisme. 

Effet  de  I'intensite  des  cou  rants  alternatifs 
(pour  courants  continus:  x 4) 

Intensity  a partir  de: 

Effets 

0,045  mA 

Peut  &tre  detecte  par  la  langue 

1 mA 

Picotement  a peine  perceptible 

5 mA 

Quelques  tr^mulations  musculaires 

10  mA 

Contractions  musculaires  diffuses.  Le  «lacher  prise  » est  possible. 

20  mA 

Predominance  dans  les  contractions  tetaniques  des  muscles  fl£chisseurs  d'ou  « grasping  », 

ce  qui  empeche  le  largage  de  la  source  electrique. 

40  mA 

Contractions  des  muscles  respiratoires  d'ou  hypoxie  (avec  perte  de  conscience  possible  et 

arythmie  secondaire  a I'hypoxie) 

Situation  reversible:  reprise  de  la  respiration  si  arr£t  de  passage  du  courant 

Dec&s  si  le  courant  est  maintenu 

80  mA 

Fibrillation  ventriculaire 

(ce  phenomene  depend  egalement  de  la  duree  du  passage,  de  la  voie  de  passage,  de  la 

difference  de  potentiel) 

U3A 

Arret  cardiaque  - situation  encore  reversible  car  pas  de  lesion  electrothermique 

4 A et  plus 

Lesions  6lectrothermiques  irr£versibles 
Paralysie  des  centres  respiratoires  du  tronc  cerebral  suite  a I'hyperthermie 

Fonte  des  fusibles  domestiques  ordinaires. 
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Balistique  lesionnelle 


Le  present  chapitre  est  organise  en  trois  parties.  Dans 
un  premier  temps , nous  analyserons  les  lanceurs  cest-a- 
dire  les  arrnes  a feu.  Ensuite  nous  nous  pencherons  stir  l in- 
teraction projectile  cible  vivante.  Pour  des  raisons  eviden - 
tes  les  resultats  discutes , obtenus  en  laboratoire,  sont  issus 
dessais  simules.  Enfin  dans  une  troisibne  panic , certains 
cas  reels  seront  illustres  et  mis  en  rapport  avec  les  principes 
identifies  precedemment  (Fackler,  1992;  Patrick , 1987). 


Nous  decrivons  ici  les  diverses  armes  rencontrees 
ainsi  que  Tinteraction  entre  le  projectile  ct  la  cible. 
Nous  en  resumons  succinctemenr  les  efFets. 

1.  Armes  rencontrees 

1.1.  Revolver 

II  s’agit  d une  arme  de  poing  constitute  d un  canon 
fixe  et  d un  bardlet  (chargeur)  rotatif  comprenant 
plusieurs  chambres  (5  ou  6 pour  les  gros  calibres). 

Generalement  Taction  sur  la  detente  permet  a la 
fois  la  rotation  du  barillet,  Tarmement  du  chien  et  la 
percussion  de  la  cartouche.  La  cartouche  se  compose 
d une  douille  avec  bourrelet  et  d une  balle  generale- 
ment  a tete  ronde,  avec  un  noyau  en  plomb  nu  ou 
recouvert  totalement  ou  partiellement  d’une  enve- 
loppe  en  laiton,  en  cuivre  ou  en  acier. 

Les  calibres  sechelonnent  entre  le  petit  .22 
(5,6  mm)  et  le  redoutable  .44  Magnum  (1 1,2  mm). 


Marc  Pirlot 
Andre  Chabotier 
Fernand  Demanet 
Jean-Pol  Beauthier 


Fig.  7.1.  Revolver  S&W  .357  Magnum. 
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Fig.  7.2.  Cartouche  .357  Magnum  Soft  Point. 


1.2.  Pistolet  semi-automatique 

II  s agit  d une  arme  de  poing  equipee  d un  chargeur, 
generalement  insere  dans  la  poignee.  Le  fonctionne- 
ment  est  tel  quen  appuyant  sur  la  detente,  on  percute 
T amorce  de  la  douille  provoquant  ainsi  la  deflagration 
de  la  poudre. 

Sous  Taction  des  gaz  qui  agissent  dans  tous  les  sens, 
la  balle  est  poussee  vers  T avail t et  sort  du  canon  avec 
sa  vitesse  maximum,  tandis  que  la  culasse  (glissiere)  est 
violemment  projetee  vers  Tarriere,  tout  en  ejectant  la 
douille  percutee  puis,  sous  Faction  d un  ressort  recu- 
perateur  puissant,  la  culasse  revient  vers  l’avant  entrai- 
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Fig.  7.3.  Pistolet  semi-automatique  WALTHER 
7.65  x 17  mm. 


T 


Fig.  7.4.  Cartouche  9x19  Parabellum. 

nant  au  passage  la  premiere  cartouche  du  chargeur  et 
rearmant  1c  percuteur. 

Larme  est  ainsi  a nouveau  prete  au  tir.  11  suffit  done 
dappuyer  sur  la  detente  pour  laire  partir  un  coup  de 
feu,  les  autres  operations  ctant  automatiques. 

La  cartouche  se  compose  d une  douille  avec  gorge 
et  d une  balle  a tete  ronde  en  plomb  avec  chemise  en 
laiton  ou  en  laiton  nickele. 

Tous  les  calibres  peuvent  etre  rencontres  entre  le  .22 

et  le  .45  ACP. 

1.3.  Pistolet  automatique  ou  pistolet 
mitrailleur  (mitraillette) 

11  s’agit  dune  arme  equipee  d un  chargeur  et 
pouvant  tirer  en  rafale  tant  que  I on  garde  le  doigt  sur 
la  detente.  Les  cartouches  sont  generalement  identi- 
ques  a celles  utilisees  dans  le  pistolet  semi-automati- 
que. 


1.4.  Les  armes  de  guerre 
(fusils  et  carabines) 

Loutes  ces  armes  ont  maintenant  la  possibility 
de  tirer  en  rafale  ou  en  coup  par  coup,  au  choix  du 
tireur. 


Fig.  7.6.  Fusil  mitrailleur  Kalashnikov  7.62  x 39  mm. 
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Fig.  7.7.  Cartouche  7.62  x 39  mm. 

La  vitesse  initiale  de  la  balle  peut  atteindre 
1000  m/sec.  Les  balles  sont  generalement  longues  et 
etroites,  avec  une  tete  de  forme  pointue. 

En  entrant  dans  le  corps,  ces  balles  basculent  facilc- 
ment  en  creant  une  cavite  plus  grande  et  plus  dange- 
reuse  que  le  projectile  lui-meme.  II  s agit  de  la  chambre 
de  cavitation  temporal  re,  dilatant  les  organes  rencon- 
tres et  comprimant  les  organes  voisins  du  passage 
balistique. 

1.5.  Les  armes  de  chasse 

Nous  y rencontrons  deux  categories: 

- Les  carabines  de  chasse  a canon  raye,  tirant  des 
balles.  Ce  sont  des  armes  tres  puissantes,  ressem- 
blant  fort  aux  fusils  de  guerre  a Texception  des 
balles,  qui  sont  souvent  de  type  balles  a tete  creuse 
(«  hollow  point*)  ou  « soft  point »,  proprietes  servant 
a augmenter  la  puissance  d arret  et  a provoquer  dans 
le  corps,  des  blessures  souvent  mortelles. 


Fig.  7.5.  Pistolet  mitrailleur  UZI  9x19  mm. 


Fig.  7.8.  Fusil  de  chasse  Remington  .243  WIN. 
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Fig.  7.9.  Fusil  de  chasse  Manufrance  Calibre  12/70. 

- Les  fusils  de  chasse  a canon  lisse,  tirant  princi- 
palement  des  cartouches  a plombs  mais  parfois  un 
projectile  unique  (la  « Brenneke»). 

La  dispersion  des  plombs  de  chasse  - munition 
ELEY  cal  12  plomb  n°  5 - est  illustree  par  les  photos 
suivantes: 
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Fig.  7.12.  Distance  de  tir:  15  m. 
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Fig.  7.13.  Distance  de  tir:  20  m. 


On  observe  done  une  forte  concentration  de  plombs 
au  centre  de  Limpact  (5  m),  cette  concentration  dimi- 
nue  au  fur  et  a mesure  que  I on  s ecarte  du  centre. 

II  est  a noter  que  lors  de  l autopsie,  il  est  essentiel 
de  retrouver  les  plombs  - signe  pathognomonique  que 
Ton  n’a  pas  confondu  un  passage  balistique  minus- 
cule avec  une  blessure  provoquee  par  un  instrument 
piquant  ou  equivalent!  La  radiologie  est  bien  entendu 
la  technique  ideale  dans  ce  type  de  raisonnement 
medico-legal  (voir  pp.  128  et  suiv.). 
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2.  Interaction  projectile  - cible 


2.1.  Introduction 

La  balistique  terminale  etudie  les  effets  des  projec- 
tiles sur  les  cibles  engagees.  II  s’agit  done  de  la  phase 
ultime  de  Y etude  du  projectile,  elle  cst  chronologique- 
ment  precedee  de  la  balistique  interieure  qui  etudie  le 
lancement  du  projectile  a 1 aide  d une  arme  a leu  et 
de  la  balistique  exterieure  qui  analyse  le  mouvement 
du  projectile  dans  Pair. 

En  fonction  de  la  nature  du  couple  munition-cible, 
les  effets  observes  seront  evidemment  differents.  II  est 
question  de  balistique  lesionnelle  («  wound  ballistics  ») 

lorsque  la  cible  est  vivante. 

La  balistique  lesionnelle  cst  experimentale : les 
connaissances  actuelles  sont  essentiellement  basces  sur 
l’observation  soit  de  cas  reels  soit  de  cas  simules.  II  va 
sans  dire  que  le  choix  du  simulant  dans  le  cadre  de 
la  seconde  voie,  doit  etre  particulierement  soigne  afin 
que  les  resultats  issus  des  essais  puissent  etre  correlcs 
avee  la  realite. 

2.2.  Mode  d'interaction 

Lors  de  Tinteraction  entre  le  projectile  et  le  tissu 
vivant,  il  faut  distinguer  les  mecanismes  et  parame- 
tres  suivants:  la  profondeur  de  penetration,  la  cavite 
permanente,  la  cavite  temporaire  et  les  projectiles 
secondaires. 

La  profondeur  de  penetration  est  la  distance  sur 
laquelle  le  projectile  pertore  le  tissu  vivant.  La  cavite 
permanente  correspond  au  volume  endommage 
par  le  passage  du  projectile.  Elle  est  fonction  de  la 
profondeur  de  penetration  et  de  la  surface  ixontale  du 
projectile.  Dans  le  domaine  des  armes  de  poing,  il 
s’agit  le  plus  souvent  du  «trou»  laisse  par  le  passage 
de  la  balle. 

La  cavite  temporaire  correspond  au  volume  cree 
par  f expansion  (temporaire)  des  tissus  immediate- 
ment  apres  le  passage  du  projectile.  La  taille  de  ce 
volume  depend  fortement  de  l’obliquite  (angle  entre 
l axe  longitudinal  du  projectile  et  son  vecteur  vitesse) 
instantanec  du  projectile  et  de  sa  vitesse  et  done,  en 
fait,  de  la  quantite  d'energie  cedee  par  le  projectile  au 
tissu. 

Les  projectiles  dits  secondaires  sont  soit  issus  du 
projectile  original  qui  s’ est  desintegre,  soit  crees  lors 
de  finteraction  du  projectile  avec  un  element  osseux. 

Les  definitions  qui  precedent  sont  illustrees  par  les 
representations  graphiques  reprises  ci -apres.  11  sagit 


de  coupes  schematiques  dans  des  blocs  de  gelatine 
balistique. 

La  gelatine  balistique  est  un  matcriau  permettant 
de  simuler  certains  tissus  vivants  comme  les  masses 
musculaires  ou  la  zone  intestinale  (Celens  et  al , 
1994).  La  gelatine  s’obticnt  a partir  de  materiaux 
organiques  (couenne  et  os).  Elle  est  fournie  sous 
forme  de  poudre  jaunatre  et  doit  etre  re-hydratee  en 
suivant  scrupuleusement  un  mode  operatoire  precis 
sous  peine  d obtenir  une  gelatine  dont  la  resistance 
ne  correspond  plus  a la  resistance  nominale. 

La  zone  centrale  (blanche)  represente  la  coupe 
de  la  cavite  permanente  alors  que  la  partie  foncee 
represente  la  cavite  temporaire.  La  realite  est  souvent 
plus  complexe  mais  les  exemples  choisis  meritent  de 
mettre  en  evidence  les  notions  et  parametres  fonda- 
mentaux  qui  regissent  le  phenomene  de  penetration 
dans  un  milieu  dense  et  mou. 

La  premiere  representation  (fig.  7.14)  illustre  la 
penetration  dun  projectile  chemise  trapu  (rapport 
Longueur/Diametre  proche  de  1)  dans  un  bloc  de 
gelatine.  La  vitesse  du  projectile  est  relativement 
basse  et  le  projectile  bascule  sans  engendrer,  vu  son 
faible  rapport  L/D,  une  difference  importante  entre 
les  diametres  du  projectile,  de  la  cavite  permanente  et 
de  la  cavite  temporaire. 

La  figure  7.15  concerne  un  projectile  dit  expan- 
sif:  par  construction  le  calibre  du  projectile  augmente 
lorsqu’il  penetre  un  milieu  mou.  Les  cavites  tempo- 
raires  et  permanentes  presentent  une  section  droite 
superieure  au  calibre  nominal  de  la  munition. 

Le  dernier  exemple  selectionne  (figure  7.16)  est 
celui  d un  projectile  de  guerre  totalement  chemise 
anime  d une  vitesse  importante  au  moment  de  sa 
penetration  dans  le  bloc  de  gelatine.  Outre  les  para- 
metres precites,  on  peut  observer  le  «neck»  qui 
correspond  a la  partie  de  la  trajectoire  dans  la  gelatine 
pendant  laquelle  le  projectile  est  stable.  Au-dela  du 
«neck»  le  projectile  bascule  rapidement,  le  projectile 
presente  alors  a la  gelatine  un  maitre  couple  croissant 
ce  qui  explique  ( augmentation  marquee  des  volumes 
permanent  et  temporaire. 


t*- 


Legende  : 

1:  Bloc  de  gelatine  3 : Cavite  temporaire 
7:  Projectile  FMJ  4:  Cavite  permanente 

Fig.  7.14.  Representation  schematique  d'un  bloc  de 
gelatine  perfore  par  un  projectile  chemise  (FMJ). 
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Legende  : 

1 : Bloc  de  gelatine 

3 : Cavite  temporaire 

1 

2:  Projectile  HP 

4:  Cavite  permanente 

Fig.  7.15.  Representation  schematique  d'un  bloc  de 
gelatine  perfore  par  un  projectile  expansif  (HP). 


Fig.  7.16.  Representation  schematique  d'un  bloc  de 
gelatine  perfore  par  un  projectile  de  guerre  (BALL). 

2.3.  Incapacitation 

L’effet  primaire  souhaite  de  la  penetration  est  fin- 
capacitation  de  Pagrcsseur.  Lincapacitation  rapide  est 
realisee  si  le  projectile  atteint  une  zone  on  un  organe 
vital  (cerveau,  vertebres  cervicales,  colonne  verte- 
brale...)  ou  si  les  degats  provoques  par  le  projectile 
occasionnent  une  perte  de  sang  importante  ct  rapide 
(coeur,  aorte,  veine  cave...).  I’ incapacitation  provoquee 
par  une  hemorragie  est  en  general  moins  rapide. 

Ces  considerations  permettent  de  classer  les  quatre 
mecanismes  identifies  precedent ment  et  de  leur  attri- 
buer  une  importance  relative. 

La  profondeur  de  penetration  d un  projectile 
est  une  donnee  essentielle  quant  a son  efficacite.  Les 
vaisseaux  sanguins  importants  sont  situes  jusqu’a  15 
centimetres  a l’interieur  de  la  cage  thoracique.  Cette 
distance  est  encore  accrue  si  la  trajectoire  nest  pas 
directe  (par  les  cotes)  ou  si  un  obstacle  supplemental 
est  a vaincre  (avant-bras,  bras,  vetements,  ...). 

La  cavite  permanente,  directement  1 ice  a la  profon- 
deur de  penetration  ainsi  qu’au  calibre,  est  egalement 
primordiale  puisqu’elle  represente  la  zone  des  degats 
certains.  Plus  celle-ci  est  grande  plus  la  probabilite 
d’atteindre  une  zone  vitale,  par  un  tir  bien  ajuste,  est 
grande.  Certaines  munitions  visent  a augmenter  les 
dimensions  de  la  cavite  permanente:  elles  appartien- 
nent  a la  classe  des  munitions  dites  expansives. 

Le  principe  des  munitions  expansives  est  attrayant. 
Deux  conditions  sont  cependant  a remplir  afin  que  le 
concept  soit  aussi  efficacc  que  prevu. 


Chapitre  7 Balistique  lesionnelle  261 

— La  premiere  a trait  a l’expansion  proprement  dite: 
il  faut  que  le  mecanisme  d’expansion  se  deroule 
convenablement.  Cette  condition  semble  superfe- 
tatoire,  mais  dans  la  pratique  il  a etc  constate  que 
des  munitions  dites  expansives  nc  fetaient  finale- 
ment  pas  du  tout.  La  confusion  provient  parfois  des 
conditions  d’essai.  Un  projectile  peut  presenter  un 
caractere  expansif  marque  dans  un  simulant  (savon, 
gelatine,  eau,  argile,  etc.)  mais  perdre  cette  propriete 
dans  une  cible  reelle. 

- La  seconde  condition  est  en  rapport  avec  la  profon- 
deur de  penetration:  si  a l expansion  du  projectile 
correspond  un  accroissement  du  maitre  couple  (que 
le  projectile  presente  a la  cible)  tel  que  la  penetra- 
tion ne  permet  plus  d'attcindre  les  organes  vitaux 
susmentionnes,  1’ efficacite  de  la  munition  en  sera 
fortement  reduite. 

L importance  de  la  cavite  temporaire  est  moins 
evidente.  Certains  recits  fustigent  1'efFet  desastreux 
de  ce  phenomene  spectaculaire.  11  existe  des  etudes 
serieuscs  qui  ont  mis  en  evidence  la  sensibilite  de 
certains  organes  (le  foie,  la  vessie  pleine...)  a l effet  de 
cavitation  temporaire  a cause  de  leur  caracteristique 
non-elastique.  D’autres  tissus  humains  (les  muscles, 
les  poumons,  les  intestins...)  sont  consideres  comme 
elastiques  ct  supportent  assez  bien  les  solicitations 
provoquees  par  la  cavitation  temporaire. 

Les  degats  provoques  lors  de  la  disintegration  du 
projectile,  en  interaction  ou  non,  avec  un  element 
osseux  sont  parfois  importants.  L’ aspect  aleatoire  tres 
marque  du  phenomene  ne  permet  pas  sa  prise  en 
compte  dans  le  cadre  de  l’incapacitation. 

Pour  diverses  raisons,  certains  modes  d evalua- 
tion de  l’efficacite  des  munitions  ont  eu  recours  a des 
approches  «plus  scientifiques».  Dans  les  milieux  mili- 
taires  il  est  couramment  fait  usage  de  I’energie  deposee 
dans  la  cible  en  function  de  la  penetration. 

Il  s’agit  d etablir  le  bilan  energetique  de  Linterac- 
tion  balle-cible  dans  le  but  d’estimer  les  parametres 
de  la  mise  hors  de  combat  de  fennemi.  Les  movens 
d investigation  sont  lourds  et  onereux  et  le  resultat 
nest  pas  directement  exploitable  dans  le  cadre  precis 
de  f incapacitation. 

Les  raison nements  qui  sous-tendent  cette  appro- 
che  sont  particulars  tout  comme  le  sont  les  exigences 
operationnclles.  Les  militaires  utilisent  des  concepts 
qui  leur  sont  propres:  a partir  de  Y estimation  de 
fenergie  deposee,  la  probabilite  de  neutraliser  l’en- 
nemi  est  cvaluee.  Il  s agit  de  considerations  combi- 
nant  un  resultat  a grande  echelle  (sur  une  unite 
comportant  des  centaines  d’individus)  a des  notions 
statistiques.  Lors  de  I evaluation  de  donnees  du  type 
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bilan  d’energie,  il  nc  faut  jamais  perdre  de  vue  qu’un 
organisme  vivant  est  intrinsequement  non  homogene. 
Un  projectile  deposant  quelques  Joules  (la  vitesse 
de  sortie  est  legerement  inferieure  a la  vitesse  d’en- 
trcc)  au  niveau  du  cerveau  est  plus  incapacitant  que 
le  projectile  de  guerre  qui  depose  120  Joules  dans  le 
bras  d un  agresseur. 

Dans  le  cadre  de  Y incapacitation  il  est  couramment 
fait  reference  au  pouvoir  d’arret  d une  munition  (les 
termes  anglo-saxons  correspondants  sont  le  « stopping 
power » ou  encore  le  « knock-down  power »).  Le  terme 
est  quelque  peu  galvaude  et  souvent  mal  interprete. 


Approche  medico-legale 

Les  constatations  medico-balistiques  non  seule- 
ment  du  cadavre  mais  egalement  du  ou  des  suspects 
savercnt  particulicrement  utiles  et  permettent  - en 
collaboration  avec  l expert  en  balistique  — de  recueillir 
certains  elements  indispensables  a Fenquete. 

Detaillons  ces  observations. 


1.  Examen  des  mains  et  des  vetements 
du  suppose  tireur 


Au  moment  du  coup  de  feu,  se  produisent  diverses 
projections  de  gaz  et  de  residus  de  la  deflagration  et 
ce,  dans  toutes  les  directions,  y compris  vers  Farriere. 

C'est  la  raison  pour  laquelle  on  retrouve  sur  les 
mains  et  les  vetements  du  tireur,  des  traces  plus  ou 
moins  importantes  de  fumee,  de  poudre  et  de  certains 
residus  provenant  de  Y explosion  de  famorce  (baryum, 
antimoine,  cuivre,  plomb).  Ces  diverses  caractcristi- 
ques  dependent  du  type  de  Farme  et  de  la  cartouche 
utilisees. 

Ces  particules  peuvent  etre  observees  a I inspection 
soigneuse  ou  peuvent  etre  revelees  par  diverses  metho- 
des : 


- reactions  chimiques,  avec  fiabilite  limite  en  raison 
de  I5 existence  de  reactions  croisees  possibles ; 

— determination  de  Y existence  des  elements  plus 
haut  mentionnes  par  microscopie  electronique  a 
balayage. 


L inspection  soigneuse  des  mains  peut  egalement 
reveler  Y existence  d ecchymoses  ou  d abrasions  superfi- 
ciclles,  dependant  du  recul  de  1 arme  ou  de  sa  mauvaise 
prehension  par  le  tireur  (Figure  7.18). 


Fig.  7.17.  Projections  de  gaz  et  de  residus  de  la 
deflagration. 


Fig.  7.18.  Ecchymose  dans  le  cas  d'une  manipulation 
inadequate  d'arme  a feu. 
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2.  Examen  de  la  victime 


Les  questions  posees  sont  les  suivantes: 

- Quel  est  le  type  cTarme  utilisee  et  quel  en  est 
son  calibre  ? 

C’est  bien  evidemment  en  prelevant  les  projectiles 
eventuellement  presents  dans  le  corps,  que  I on  peut 
rcpondre  valablement  a cette  question. 

- Quel  est  le  nombre  de  projectiles  ayant  atteint 
la  victime  ? 

Pour  ce  faire,  il  est  indispensable  d’elucider  les 
problemes  poses  a savoir: 

- le  nombre  de  coups  de  feu  tires ; 

- le  nombre  de  projectiles  ayant  atteint  la  victime 
en  Payant  traverse  de  part  en  part, 

- ou  s’etant  arrete(s)  dans  le  corps. 


L'examen  soigneux  des  orifices  balistiques 
s'avere  done  indispensable  afin  de  classifier 
ceux-ci  en  orifices  d'entree  ou  de  sortie. 

L'examen  minutieux  des  projectiles  presente 
egalement  un  interet  certain,  notamment  a 
propos  des  particules  pouvant  y etre  collees 
(Knudsen,  1993). 

L'arme  a feu  s'avere  egalement  fort  utile  a 
I'inspection:  Ton  peut  y mettre  en  evidence  les 
giclures  de  sang,  mais  egalement  diverses  parti- 
cules biologiques  sur  I'extremite  du  canon,  lors 
d’un  tir  tres  rapproche  (Figure  1.6,  p.  89). 

De  telles  manipulations  doivent  etre  reser- 
vees  au  laboratoire  de  police  technique  et  scien- 
tifique. 
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Fig.  7.20.  Orifice  d'entree  balistique  en  localisation 
intracranienne.  Presence  de  fumees  et  de  poudre  dans 
I'orifice.  Tir  de  type  bout  touchant. 


............ 

S-r*;. : 


P 

*«-.*■ : ... 

• 


■ " -Vv  ■ 


Fig.  7.21.  Tir  balistique  a bout  portant  (limite  du  bout 
touchant).  Orifice  legerement  etoile  et  presence  de 
tatouage  de  fumee. 


Fig.  7.19.  Deformation  d'un  projectile  « hollow  point ». 


3.  Caracteristiques  de  I'orifice  d'entree 

♦ Taille 

Le  diametre  de  I’orifice  d’entree  est  generalement 
plus  petit  que  le  diametre  du  projectile,  en  raison  de 
1 elasticitc  de  la  peau.  Nous  en  verrons  plus  tard  une 
exception,  a savoir  le  bout  touchant.  La  vitesse  et  la 
forme  du  projectile  peuvent  modifier  la  taille  de  Tori- 
fice. 

♦ Forme 

L’orifice  d’entree  peut  varier  en  fonction  de  la  loca- 
lisation de  l impact: 

- si  la  peau  est  directement  en  contact  avec  l’os 
(au  niveau  cranien  par  ex.),  l orifice  sera  presque 
toujours  etoile. 

- L’anglc  de  penetration  du  projectile  revet  egalement 
beaucoup  d importance: 
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Fig.  7.22.  Orifice  d'entree  mentonnier.  Edatement  cutane 
sur  la  surface  mandibulaire. 


Si  laxe  cie  penetration  est  perpendiculaire  aux 
teguments,  1’ orifice  sera  dc  forme  circulaire. 

Dans  le  cas  contraire,  Lorifice  sera  ovale  et 
dautant  plus  que  Laxe  sera  incline:  on  peut 
meme  s approchcr  de  Tangle  de  la  trajectoire  par 
simple  mesure  des  caracteristiques  de  1 orifice 
d’entree. 

11  arrive  parfois  que  Tangle  de  penetration  soit 
tellement  reduit  qu’il  n’y  a plus  de  penetration. 
Le  projectile  «ricoche»  sur  la  peau  en  v laissant 
une  trace  allongee:  on  parle  des  lors  d un  trajet 
en  seton»,  nc  donnant  que  des  degats  cutanes. 


« 


♦ Particularity 

Au  niveau  cie  l orifice  d'entree,  on  observe  une  perte 
de  substance.  Lorifice  est  comme  taille  «a  Lemporte- 
piece  ». 


Fig.  7.24.  Reconstitution  d'un  orifice  d'entree. 


C'est  finalement  la  caracteristique  majeure  de 
I'orif ice  d'entree:  il  ne  saura  jamais  etre  recons- 
titue  completement.  Nous  considerons  done 
comme  geste  essentiel,  la  tentative  de  recons- 
truction de  I'orif  ice,  lors  de  Texamen  medico- 
legal. 


Autour  de  l orifice,  une  collerette  d’abrasion  ou 
collerette  d’erosion  est  obsen^ee.  Cette  collerette 
presente  parfois  des  bords  brules  (dc  coloration  brun 
noiratre).  II  s’agit  cn  fait  d une  usure  dc  la  peau  provo- 
quec  par  le  frottement  rotatif  intense  du  projectile  sur 
la  peau.  Elle  se  double  parfois  d’une  ecchymose  (colle- 
rette ecchymotique). 

On  peut  observer  egalcmenr  sur  la  peau,  mais 
surtout  sur  le  premier  vetement  touche,  unc  collerette 
d’essuyage:  le  projectile  - ayant  recolte  diverscs  parti- 
cules  en  parcourant  le  canon  dc  1 arme  — s essuic  au 
passage  lors  de  la  penetration.  Cette  collerette  est  tout 
a fait  specifique  de  Lorifice  d’entree. 


Fig.  7.23.  Orifice  d'entree. 


Fig.  7.25.  Orifice  d'entree:  erosion  et  brulure. 
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Succession  des  particules:  du  plus  lourd  au  plus  leger 


modele  de 
dispersion 


Fig.  7.29.  Tir  a bout  portant. 


Fig.  7.26.  Succession  des  particules:  du  plus  lourd  au  plus 
leger. 
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Essuyage  du  projectile 
sur  la  premiere  surface  rcncontrce 


i 

i 


Fig.  7.30.  Region  temporo-parietale  droite.  Vue 
endocranienne  et  mise  en  evidence  de  I'eclatement 
duremerien  et  du  cone  de  penetration  balistique  au  niveau 
de  ('orifice  d'entree. 
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Fig.  7.27.  Essuyage  du  projectile  sur  la  premiere  surface 
rencontree. 


poudre 


Dispersion  de  la  poudre  et  de  la  fumee 
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Fig.  7.28.  Dispersion  de  la  poudre  et  de  la  fumee. 


♦ Particules  etrangeres 

Des  particules  etrangeres  peuvent  venir  tatouer  la 
peau  autour  de  rorifice  d’entree  (fumee  et  particules 
de  poudre  non  brulee). 

Ces  particules  varient  en  intensite  et  en  dispersion 
suivant  la  distance  de  tir.  Elies  prouvent  — si  besoin  en 
est  — la  nature  meme  de  cet  orifice  d’entree. 

Retenons  que  la  fumee  etant  plus  legere  que  les 
particules  de  poudre,  elle  se  dispersera  plus  rapide- 
ment  en  fonction  dc  l’eloignement. 

♦ Trajet  osseux 

Si  lc  scul  examen  de  I’orifice  na  pas  permis  de  le 
classer  en  orifice  d’entree  ou  de  sortie,  l’examen  des 
structures  osseuses  traversees  indiquera  aisement  le 
sens  de  la  trajectoire:  on  notcra  en  effet  la  creation 
d un  cone  de  dispersion  de  matiere  osseuse,  dont  le 
cratere  s’ouvre  dans  la  direction  suivie  par  le  projectile 
(voir  a ce  propos,  les  aspects  specifiques  des  passages 
balistiques  osseux). 
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Fig.  7.31.  Orifice  de  sortie. 


Fig.  7.35.  Orifice  de  sortie  en  vue  endocranienne.  Les 
berges  sont  a comparer  avec  la  figure  7.36. 


Fig.  7.32.  Orifice  de  sortie  avec  pertes  osseuses. 


Fig.  7.33.  Projectile  retenu  par  I'elasticite  cutanee. 


Fig.  7.34.  Orifice  de  sortie  balistique : orifice  etoile 
pouvant  etre  reconstitue.  Cependant  presence  d'une  zone 
ecchymotique  susceptible  de  pieger  I'examinateur  non 
averti. 


Fig.  7.36.  Orifice  de  sortie  en  vue  exocranienne.  Notons  les 
debris  osseux  de  la  table  externe  formant  la  base  d'un  cone 
tronque,  dont  I'apex  est  endocranien  et  de  diametre  plus 
reduit.  Presence  de  fractures  irradiees. 
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4.  Caracteristiques  de  I'orifice  de 
sortie 


Contrairement  a I'orifice  d'entree,  cet  orifice 
ne  presente  normalement  pas  de  perte  de  subs- 
tance. II  est  done  possible  de  refermer  - ou 
reconstituer  - la  plaie  de  sortie  a I'aide  de  scotch 
tape  par  exemple. 


On  notera  quelquefois  la  presence  de  fragmenta- 
tions osseuses,  creant  ainsi  dcs  elargissements  de  l’ori- 
fice  de  sortie,  voire  des  sorties  supplementaires. 

II  est  parfois  possible  que  le  projectile  arrive  a bout 
de  course  (vitesse  nulle)  au  moment  de  sa  sortie  du 
corps.  On  peut  ainsi  le  voir  ou  le  sentir  sous  la  peau 
(cette  derniere  l’ayant  retenu  par  son  elasticite  propre). 
On  qualifiera  cet  endroit  de  « quasi-sortie  » (p.  266). 

Le  projectile  peut  ctre  aussi  arrete  par  les  vetements. 
La  prudence  est  de  mise  lors  de  la  manipulation  du 
corps  ou  des  vetements. 


De  meme,  si  le  corps  - a l endroit  de  l orifice  de 
sortie  - est  pose  sur  une  surface  dure,  au  moment  du 
passage  du  projectile,  divers  phenomenes  contusion- 
nels  anormaux  peuvent  etre  constates  (voire  une  repe- 
netration  du  projectile  avec  trajet  en  ricochet). 

La  reponse  aux  trois  questions  posees  est  done 
main  tenant  facile : 


■■I 


Tableau  7.1. 

Calculs  en  balistique  lesionnelle. 


Le  nombre  de  projectiles 
ayant  touche  la  victime 


Le  nombre 
d'orifices  d'entree 
+ les  setons 
eventuels 


Le  nombre  de  projectiles 
sortis  du  corps 

Le  nombre  de  projectiles 
restes  dans  le  corps 
(et  a rechercher  par  le 
pathologiste  avec  I'aide  des 
RX  en  sa  I le  d'autopsie) 


Le  nombre 
d'orifices  de  sortie 

Le  nombre 
d'orifices  d'entree 
- le  nombre 
d'orifices  de  sortie. 


Fig.  7.37.  Schematisation  des  cones  tronques  correspondant  aux  orifices  d'entree  et  de  sortie  d'un  tir  intracranien. 


< g ► < ^ ^ ■OQ.O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  7 

L5.  Quelles  sont  les  trajectoires  des  projectiles  ? 


268  Par  tie  3 Les  cas  particulars  de  mort  violente 


5.  Quelles  sont  les  trajectoires  des 
projectiles? 

Pour  pouvoir  reconstruire  la  « scene  du  crime »,  Ex- 
pert cn  balistique  doit  remettre  tireur  et  victime  dans 
la  position  exacte  qu  ils  occupaient  au  moment  des 
coups  de  feu  (debout,  assis,  couche)  et  tracer  les  trajec- 
toires dans  respace.  11  doit  pour  cela  connaitre  le  trajet 
des  projectiles  a l’interieur  du  corps. 


tireur  — > arme  — » victime  « in » et  «out» 


C e st  la  raison  pour  laquelle  l examen  du  corps  sur 
la  table  d autopsie  doit  reprendre  avec  exactitude  les 
coordonnees  des  orifices  dentree  et  de  sortie: 

- hauteur  par  rapport  au  sol ; 

- distance  par  rapport  a la  ligne  mediane  anterieure ; 

- distance  par  rapport  au  plan  dorsal  (plan  de  la 
table). 


Fig.  7.39.  Representation  graphique  des  trajectoires 
anatomiques. 


Fig.  7.38.  Scene  de  crime.  Interet  de  I'exploration 
minutieuse  des  lieux  lors  de  la  levee  de  corps.  Decouverte 
d'une  penetration  balistique  dans  le  sol,  apres 
franchissement  de  la  tete  (tir  d'achevement  sur  place).  Le 
projectile  a ete  retrouve  par  tamisage. 


Fig.  7.40.  Reconstitution  de  trajectoire  intracranienne  et 
intrac£rebrale. 
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La  trajcctoire  interne  (reliant  l’orifice  d’entree  a 
l’orifice  de  sortie  correspondant)  est  souvent  une 
droite.  II  arrive  parfois  que  le  projectile  suit  devie  par 
(ou  dans)  un  os  et  ricoche  ainsi  avant  de  sortir,  ou  soit 
stoppe  dans  sa  course  par  cet  os.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  trajectoire  a retenir  est  celle  qui  joint  Forifice  d’en- 
tree et  le  point  osseux  soit  d arret  soit  d’impact,  avant 
le  ricochet  eventuel. 


6.  Quelles  sont  les  distances  de  tir? 


La  reponse  a cette  question  est  egalement  impor- 
tante  pour  la  reconstruction  valable  de  la  « scene  de 
crime  ».  Lexamen  du  corps  et  des  vetements  - et  plus 
precisement  des  orifices  d’entree  - va  permette  de 
repondre  a cette  question. 

II  faut  savoir  en  eflFet  que  le  projectile  est  propulse 
par  des  gaz  chauds  dans  lesquels  se  trouvent  des 
dechets,  a savoir  de  la  fumee  et  des  grains  de  poudre 
incompletement  brules.  A la  sortie  du  canon,  ces 
« dechets » - qui  au  depart  ont  la  meme  vitesse  que 
le  projectile  - sont  immediatement  freines  dans  l air 
et  d’autant  plus  vite  qu’ils  sont  legers.  Ils  forment  en 
fait  un  cone  de  dispersion  dont  la  base  est  de  plus  en 
plus  grande  en  fonction  de  la  distance.  Si  ces  dechets 
rencontrent  un  obstacle  (le  corps  ou  les  vetements  par 
ex.),  ils  vont  sc  deposer  autour  de  l’orifice  en  v laissant 
un  tatouage  caracteristique  qui  variera  en  fonction  de 
la  distance  de  tir. 

La  fumee  va  laisser  une  collerette  tres  noire  et  tres 
dense  aux  tres  courtes  distances  (quelques  cm).  Au  fur 
et  a mesure  que  la  distance  s allonge,  cette  collerette 
devient  de  moins  en  moins  noire  et  de  plus  en  plus 
dispersee  pour  finalement  disparaitre  totalement  aux 
environs  de  30  cm  (ces  caracteristiques  dependant  des 
munitions  et  des  armes  utilisees). 


Fig.  7.42.  Tir  a bout  portant.  Dispersion  de  grains  de 
poudre. 


Fig.  7.41.  Tir  a bout  portant.  Tatouage  tres  important  de 
fumee  (vieille  munition). 


Fig.  7.43.  Tir  a bout  portant. 
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Fig.  7.44.  Tir  a 5 cm  avec  un  revolver  .357  Magnum. 
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Fig.  7.45.  Tir  a 30  cm  avec  un  revolver  .357  Magnum. 
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Fig.  7.46.  Tir  a 1 m avec  une  munition  calibre  12 
Plomb  n°  4. 
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Fig.  7.47.  Tir  suicidaire  a I'aide  d'un  fusil  de  chasse. 

Les  plombs  font  « balle  ».  La  beance  d'entree  a subi  un 
phenomene  de  dessiccation. 

Les  grains  de  poudre  eux,  sont  plus  lourds  que 
la  fumee.  On  les  retrouvera  done  autour  de  l’orifice 
d’entree,  jusqua  des  distances  un  peu  plus  grandes 
(50  a 60  cm).  A tres  courte  distance,  on  peut  parfois 
observer  des  brulures  dues  a la  Damme  qui  s’echappe 
du  canon.  L’ absence  de  tatouage  autour  de  1’ ori- 
fice d’entree  indique  done  qu’il  s’agit  d’un  tir  eloi- 
gne,  superieur  a ± 50  a 60  cm,  sans  pouvoir  preciser 
davantage. 

Pour  determiner  la  distance  exacte  de  chaque  tir, 
l’expert  en  balistique  va  travailler  par  comparaison  en 
tirant  a plusieurs  distances,  dans  du  tissu  par  exemple, 
jusqu’au  moment  ou  il  obtiendra  1c  meme  tatouage 
que  celui  releve  a l’autopsie  par  1c  medecin  legiste. 
II  utilisera  bien  sur  l’arme  des  faits  et  des  munitions 
identiques  a celles  utilisees  par  le  tireur. 

11  y a toutefois  une  exception  a cette  regie:  e’est 
le  cas  d un  tir  au  fusil  de  chasse  avec  des  munitions 
a projectiles  multiples  (plombs) : en  dessous  d une 
distance  d’environ  2 m,  les  plombs  restent  groupes: 
on  dit  que  les  plombs  « font  balle  ». 
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Fig.  7.51.  Tir  tres  rapproche  au  fusil  de  chasse.  Les  plombs 
atteignent  le  coude  droit  puis  se  dispersent  et  franchissent 
la  paroi  thoraco-abdominale  droite  (voir  fig.  7.52). 
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Fig.  7.52.  Penetration  des  plombs  au  niveau  hepatique  et 
rupture  etoilee  de  I'organe. 


7 Cas  particuliers 


7.1.  Tir  a bout  touchant 

Les  gaz  injectes  derriere  le  projectile  vont  se  deten- 
dre  en  soulevant  et  en  faisant  eclater  la  peau.  II  se  creera 
une  chambre  de  mine  et  1 orifice  d’entree  sera  etoile. 
Pour  un  observateur  non  averti,  il  pourrait  passer  pour 
un  orifice  de  sortie,  dou  Pinteret  de  la  tentative  de 
reconstruction  precitee  a l aide  du  « scotch  tape  ». 

Dc  la  meme  fa<;on,  les  vetements  pourront  aussi 
presenter  de  telles  dechirures  etoilees.  A l interieur 
de  lorifice,  lors  de  la  dissection  de  la  peau,  on  pourra 
retrouver  la  poudre  et  la  fumee  que  normalement  Ton 
retrouve  autour  de  l orifice  quand  la  distance  de  tir  est 
plus  grande. 

Toutefois  si  le  tir  n est  pas  tres  appuye,  une  partie 
de  la  fumee  peut  s’infiltrer  entre  le  canon  et  la  peau, 
notamment  si  le  tir  est  oblique.  Dans  certains  cas,  on 
pourra  meme  retrouver  des  morceaux  de  plombs  si 


Fig.  7.49.  Tir  intracranien,  fusil  de  chasse. 

Le  nettoyage  et  I'examen  soigneux  de  I'ori- 
fice  balistique  permettent  de  demontrer  I'exis- 
tence  d'un  debut  de  phenomene  de  dispersion 
de  plombs  et  des  lors,  d'un  tir  suffisamment 
eloigne  que  pour  rendre  impossible  le  suicide. 
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La  dispersion  se  fait  alors  a Pinterieur  du  corps  et 
on  y retrouvera  souvent  la  bourre  de  la  munition. 

On  retrouvera  aussi  autour  de  l’orifice  d’entree,  de 
la  fumee  et  de  la  poudre,  jusqu  a des  distances  plus 
grandes  que  dans  le  cas  de  pistolets  ou  de  revolvers. 

Si  le  tir  est  eloigne  (plus  de  2 m),  les  plombs  se 
dispersent  et  cela  d’autant  plus  que  la  distance  de  tir  est 
grande,  ce  qui  permet  des  lors  dc  determiner  facilement 
la  distance  de  tir  par  des  tirs  de  comparaison. 


Fig.  7.48.  La  scene  de  crime  a ete  maquillee  en  suicide, 
le  fusil  etant  pose  sur  les  cuisses. 


Fig.  7.50.  Gerbe  de  plombs  n°  4 et  bourre  a 3 m de  la 
bouche  du  canon. 
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Fig.  7.55.  Tir  a bout  touchant  appuye. 

7.2.  Tir  a bout  touchant  appuye 

Lors  de  ce  tir,  Pempreinte  de  Fextremite  du  canon 
peut  s' observer  sur  la  peau  (Tliali  et  al. , 2002b).  Dans 
ce  cas,  il  sera  intcrcssant  dinspecter  minutieusement 
Fextremite  du  canon  de  Parme,  qui  sera  regulierement 
souillee  de  particules  biologiques  (sang,  cheveux, 
poils...).  La  trace  laisscc  sur  la  peau  ou  les  vetements 
par  le  bout  du  canon  est  parfois  tellement  typique 
qu  elle  permet  d'identifier  le  type  d arme  utilisee  avec 
precision  (carabine  avec  cache  flamme  de  marque 
Army  Jaeger  par  exemple). 

7.3.  Tir  a bout  touchant  avec  une  arme 
puissante 

Cela  se  rencontre  souvent  dans  les  cas  de  suicide: 

- avec  un  revolver  .357  Magnum  par  exemple,  le  bout 
du  canon  place  dans  la  bouche ; 

- avec  un  fusil  de  chasse,  le  bout  du  canon  place  dans 
la  bouche  ou  sous  le  menton  ou  sur  la  tempe. 

- Dans  tous  ccs  cas,  la  pression  dcs  gaz  cst  tellement 
forte  que  la  tete  eclate,  les  debris  etant  projetes  a 
plusieurs  metres  du  lieu  des  faits. 


7.4.  Caracteristiques  des  tirs  atteignant  la 
tete 

La  penetration  dans  la  tete  (voute  cranienne)  est 
caracteristique,  le  couloir  de  penetration  ayant  une 
forme  de  cone  tronque,  la  surface  externe  etant  de  plus 
petit  diametre  que  la  surface  interne  (et  inversement 
pour  Porificc  de  sortie).  Linclinaison  du  tir  sera  utile  a 
determiner  par  les  tables  osseuses  craniennes  (Tliali  et 
al.,  2002a;  Tliali  et  al.,  2002c;  lhali  et  al,  2002d). 

Precisons  encore  la  possibility  de  changement  de 
la  direction  de  la  trajectoire,  quand  le  projectile  vient 
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petits  qu'on  pourrait  les  confondre  avec  des  residus  de 
poudre  (d'oii  Pinteret  de  P etude  radiologique  svstema- 
tique)  (Voir  p.  128). 


Fig.  7.54.  Tir  a bout  touchant  appuye. 


Fig.  7.53.  Tir  a bout  touchant.  Notons  I'hematome  en 
lunette  correspondant  a la  fracture  de  I'etage  anterieur  du 
crane. 
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Fig.  7.56.  Tir  suicidaire  cephalique  par  fusil  de  chasse. 
Eclatement  de  toute  la  voute  cranienne  et  explosion  de 
I'encephale. 


terminer  sa  course  sur  la  table  interne  de  Fos,  et  qu  il 
devie  en  repenetrant  dans  Pcncephalc. 

Du  fait  de  la  pression  exercee  en  milieu  ferme  dans 
ce  neurocrane,  les  fractures  associees  sont  frequentes. 
Le  passage  du  projectile  provoque  la  fracture  primaire, 
soit  1’orifice  d entree. 

Des  fractures  secondaires  a topographie  radiaire 
s’observent,  de  meme  que  des  fractures  dallure 
concentrique  (fractures  tertiaires,  en  fonction  de  Fim- 
portance  de  Fenergie  cinetique  generee). 
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Fig.  7.58.  Le  passage  balistique  provoque  une  premiere 
fracture  temporo-parietale.  Le  projectile  s'impacte  dans 
la  table  osseuse  occipitale,  en  provoquant  une  deuxieme 
fracture,  qui  s'arrete  en  croisant  la  precedente  (signe  de 
croisement). 

La  sortie  du  projectile  peut  egalement  provoqucr 
des  fractures  secondaires.  Les  traits  irradies  de  ces 
dernieres  sont  stoppes  par  les  fractures  initialement 
engendrees  par  Forifice  d’entree  (signe  du  croise- 
ment). Le  passage  de  plusieurs  projectiles  provoque 
des  fractures  irradiees  dont  il  est  theoriquement  possi- 
ble de  demontrer  la  chronologie,  les  fractures  suivan- 
tes  s arretant  aux  traits  des  fractures  initiates,  pour  les 
raisons  precitees. 

7.5.  Tirs  atteignant  les  organes  pleins 

Certains  organes  vont,  a la  traversee  balistique,  se 
rupturer  en  formant  des  plaies  en  etoile.  CL  est  le  cas 
du  foie.  Ces  organes  vont  egalement  presenter  de  tres 
importants  degats  en  profondeur,  en  raison  du  pheno- 
mene  de  cavitation  temporaire  (Karger,  1995a;  Karger, 
1995b). 


Fig.  7.59.  Rupture  etoilee  du  foie  par  passage  balistique. 
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Nous  decrivons  ici  le  cas  d'un  suicidant  qui,  dans 
sa  baignoire  remplie,  a utilise  une  etrange  arme 
consistant  en  un  tube  metallique  equipe  d'un 
ressort  et  d'un  percuteur,  capable  de  declencher  le 
tir  d'une  munition  .22.  Le  projectile  penetrant  en 
region  cervicale  laterale  droite,  a ete  responsable 
d'importants  degats  du  paquet  vasculo-nerveux 
du  cou  et  a tout  le  moins  d'un  etat  comateux  se 
poursuivant  par  la  submersion  et  le  deces.  Un  cas 
identique  est  decrit  dans  la  litterature  (Maglietta 
et  al.#  2005). 


Fig.  7.60.  Utilisation  suicidaire  d'une  arme  « crayon  » 
consistant  en  un  cylindre  equipe  d'un  mecanisme 
rudimentaire  de  percussion.  Penetration  cervicale  et 

noyade  concomitante. 
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4 Homicide  suivi  de  suicide  en  utilisant  un  bien 
etrange  fusil  de  chasse  dont  le  double  canon  a 
ete  curieusement  scie ! 


Fig.  7.61.  Fusil  de  chasse:  canon  scie  de  maniere 
artisanale,  laissant  les  extremites  relativement  acerees. 


Fig.  7.62.  L'auteur  se  suicide  en  actionnant  la  deuxieme 

detente  (les  abrasions  sont  inversees). 
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Fig.  7.63.  Tir  intrathoracique  homicide  expliquant 
non  seulement  la  penetration  (cartouche  constitute  de 
ballettes  de  plomb)  mais  egalement  I'abrasion  provoquee 
par  les  irregularites  du  canon  scie. 
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Fig.  7.64.  Deux  tirs  a bout  portant. 

E2  presente  des  tatouages  de  fumee  et  permet  done 
aisement  le  diagnostic. 

El  est  en  fait  une  reentree.  Le  premier  passage  s'effectue  au 
niveau  du  poignet  qui  presente  effectivement  le  tatouage 
attendu  (voir  fig.  7.65). 


Fig.  7.65.  Traversee  du  poignet  droit,  place  en  attitude  de 
defense.  Tatouage  lie  au  tir  rapproche. 


Fig.  7.66.  Suicide  fusil  de  chasse  et  artifice  de 
declenchement  par  bout  de  bois  (canne)  et  clou. 


Chap  it  re  7 Balistique  lesionnelle  275 

8.  Cas  balistiques  originaux 

Des  situations  parfois  tout  a fait  etranges  sont 
obscrvccs,  en  raison  des  armes  utilisees,  ou  en  raison 
des  comportements  humains  particulicrs,  notamment 
dans  les  cas  de  suicides. 

Chapenoire  (2004)  ecrit  a juste  raison,  qu  il  existe 
presque  autant  de  fa^ons  de  mettre  fin  a ses  jours  que 
de  tuer  son  prochain ! 


En  pratique 


La  balistique  lesionnelle  represente  une  tres  impor- 
tante  part  de  l’activite  medico-legale  essentiellement 
en  raison  de  la  frequence  de  Y utilisation  d’ armes  a feu 
dans  les  suicides  et  les  homicides  volontaires  (Di  Maio, 
1999).  L’etude  minutieuse  de  la  « scene  de  crime  » revet 
done  route  son  importance,  de  meme  que  la  collabora- 
tion precieuse  entre  le  mcdccin  legiste  et  le  balisticien. 

En  consequence: 

- 1 inspection  des  orifices  balistiques  dans  les  condi- 
tions les  plus  optimales  d eclairage,  completee  par 
Tautopsie  medico-legale  complete  et  futilisation 
des  techniques  de  radiologic  (voir  p.  128), 

- le  reperage  et  le  compte  des  cartouches,  projectiles 
et  douilles, 

- Texpertise  soigneuse  de  l arme, 

. . .permettent  d aboutir  a des  conclusions  commu- 
nes logiques,  cernant  au  mieux  les  evenements  ayant 
abouti  au  deces. 


Fig.  7.67.  Double  tir  mentonnier  dans  le  cadre  d'un  suicide. 
Le  premier  tir  avait  une  trajectoire  verticale  uniquement 
faciale  et  non  letale. 
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Traumatismes  cranio -encephaliques 
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Fig.  8.1.  Aspect  evolutif  de  lesions  traumatiques. 

Un  premier  examen  tomodensitometrique,  realise  immediatement  apres  le  traumatisme  demontre  la  presence  d'une  petite 
collection  d'allure  extradurale  fronto-parietale  gauche. 

Un  second  examen  est  realise  moins  de  24  h apres  le  premier  examen  TDM  et  demontre  un  accroissement  spectaculaire  de  la 
ta i lie  de  la  collection  extradurale  avec  developpement  d'un  effet  compressif  hemispherique  gauche  important. 
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Introduction 


Ce  chapitre  est  fondamental  a plusieurs  egards.  Quoi 
de  plus  noble  que  cet  encephale  dont  le  developpement  et 
l extraordinaire  complexity  ont  permis  a ce  primate  quest 
I’homme,  de  tant  evoluer  an  niveau  de  la  planete  Terre , 
parfois  pour  le  malheur  de  celle-ci. . . 

Les  dijficultes  de  la  traumatologie  crdnio-encephalique 
sont  egalement  a mettre  en  relation  avec  cette  tete  osseuse 
et  plus  specifiquement  ce  neurocrane , qui  ne  laisse  que  ties 
peu  de  liberte  d expansion  a cet  encephale , lorsque  celui- 
ci  est  traumatise. 

Ces  raisons  font  que  ce  chapitre  de  traumatologie  occupe 
une  place  unite  particuliere  en  medecine  legale , tant  par 
la  frequence  et  surtout  la  gravite  potentielle  de  ces  lesions 
era  ni  o -en  cep  ha  liq  ues  rencontrees  en  matiere  de  coups  et 


blessures  volontaires  (balistique  lesionnelle , utilisation 
dJ instruments  contondants)  et  en  accidents  de  transport. 


Notions  de  base 


1.  L'hematome  epidural 


L’hematome  epidural,  encore  appele  extra-dural, 

occupe  respace,  virtuel  a l’etat  normal,  situe  entre  la 
table  interne  du  crane  et  la  pachymcninge  ou  dure- 
mere.  II  s’y  presente  comme  une  lentille  biconvexe 
formee  de  sang  coagule.  11  resulte,  le  plus  souvent,  de 
la  dechirure  d’une  artere  meningee,  mais  il  peut  aussi 
etre  provoque  par  la  rupture  d’une  veine,  en  particu- 
lier  d un  sinus  veineux. 
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Ajourons  la  possibility  moins  frequente,  d un 
saignement  dorigine  osseuse  ou  dorigine  dure- 
merienne  diffuse,  par  decollcment  de  la  dure-mere  au 
moment  de  1’ impact. 

Dans  les  traumatismes  mettant  en  jeu  de  gran- 
des  energies,  rhematome  epidural  est  rarement  isolc 
et  important.  11  convient,  en  revanche,  de  se  mefier 
des  chutes,  en  particulier  des  accidents  en  bicyclette 
ou  tout  simplement,  de  la  chute  d un  enfant  en  cour 
de  recreation.  Les  descriptions  classiques  1'ont  initiale- 
ment  centre  sur  la  region  temporale,  qualifiee  de  « zone 
decollablc 1 2 ».  Ellcs  incriminaient  la  section  de  Tartere 
men  ingee  moyenne  par  un  trait  de  fracture. 

Au  fur  et  a mesure  que  se  sont  developpees  les 
investigations  ncuroradiologiques,  en  particulier  fan- 
giographie  et  ulterieurement  la  tomodensitometrie, 
les  autres  localisations  sont  devenues  plus  familieres: 
frontale,  prefrontale  et  subfrontale,  temporo-basale, 
parietale,  occipitale,  sans  oublier  le  vertex  et  la  fosse 
posterieure  (Pecker  et  al,  1959). 

La  traduction  clinique  classiquc  de  rhematome 
epidural  comporte,  apres  une  eventuelle  perte  de 
connaissance  transitoire,  Installation  dune  baisse 
retardee  de  la  conscience  avec  apparition  de  signes 
neurologiques  deficitaires,  lesquels  peuvent  initiale- 
ment  etre  tres  discrets. 

Cc  laps  de  temps,  denomme  intervalle  lucide  ou 
intervalle  libre,  peut  varier  d une  heure  ou  moins 
encore,  dans  certains  cas  suraigus,  a plusieurs  heures, 
voire  un  ou,  plus  rarement,  des  jours  et  meme  davan- 
tage“.  Cependant,  \ intervalle  libre  peut  etre  masque 
par  des  lesions  associees.  En  revanche,  son  existence 
peut  traduire  une  autre  pathologic  qu  un  hematome 
epidural. 

Peuvent  en  etre  responsables : 

- un  hematome  sous-dural, 

- un  hematome  intracerebral, 

- un  cedeme  localise  ou  etendu, 

- une  turgescence  cerebrale  dorigine  vasomotrice, 

- une  hydrocephalie  aigue, 

- des  embolies  graisseuses, 

- une  ischemie  cerebrale  d origine  vasculaire  (throm- 
bose traumatique  de  la  carotide  interne  p.ex.), 

- une  hypoxie  par  defaillance  circulatoire, 

- des  crises  epileptiques, 

- une  meningite,  etc. 


1 dc  Gerard-Marchand. 

2 D’unc  maniere  gencraic,  les  termes  d hematome  aigu,  subaigu 
et  chronique  ne  font  pas  1’objet  d une  evaluation  univoque.  L’inter- 
valle  de  temps  peut  varier,  comme  font  recense  Jennett  et  Teasdale 
(1981),  de  un  a trois  jours  pour  rhematome  aigu  et  de  une  a deux 
semaines  pour  rhematome  subaigu.  II  est  done  preferable  de  toujours 
utiliser  d une  maniere  chiffree  la  duree  de  cet  inter\ralle. 


Voute 
du  crane 

Artere 

meningee 

moyenne 


Hematome 
extra- 
ou  epidural 

Dure-mere 


Fig.  8.2.  Hematome  extra-  ou  epidural 


Ceci  concerne  des  patients  de  tous  les  ages,  « who 
talk  and  die* , selon  l’expression  de  Reilly  et  al. 

(1975). 

Ces  eventualites  necessitent  1’ utilisation  svstemati- 

J 

que  de  la  tomodensitometrie  et  sa  repetition  en  cours 
de  surveillance. 

Dans  des  conditions  modernes  d’hospitalisation, 
l examen  radiologique  du  crane  est  devenu  desuet 
(Hofman  et  al .,  2000;  Masters  et  al,  1987 ; Moseley, 
2000). 

Un  trait  de  fracture  peut  etre  difficile  a mettre  cn 
evidence  chez  un  patient  peu  collaborant.  Son  absence 
s’observe  dans  10  a 18%  des  hematomes  epiduraux, 
surtout  chez  l enfant  (Mcalcy,  1960).  Line  fracture  est 
visible  dans  91  % des  cas  chez  l’adulte  et  dans  75% 
chez  l’enfant  (Jennett  et  Teasdale,  1981).  La  frequence 
de  fhematome  epidural  varie  selon  la  politique  d ad- 
mission  d un  hopital.  Vigouroux  et  al  (1982)  la 
situent  entre  1 a 4%  des  traumatismes  cranio-ccre- 
braux  admis  dans  un  grand  hopital. 

Toutes  les  categories  d age  sont  concernees,  du 
nourrisson  (Choux  et  al,  1973)  au  vieillard. 

II  importe  d avoir  present  a fesprit,  que  la  forme 
classique:  adulte  jeune,  intervalle  lucide  et  localisation 
dans  la  «zone  decollablc » est  apparue,  en  definitive, 
moins  frequente  que  les  formes  moins  typiques  ou 
atvpiques  (Vigouroux  et  al,  1982). 

II  s'agit  par  ailleurs  d’une  compression  extracere- 
brale,  e’est-a-dire  d un  phenomene  purement  meca- 
nique  a son  debut,  lequel  menera  au  deces  ou  a des 
scqucllcs  irreversibles,  s’il  n est  pas  leve  a temps. 

Idealemcnt,  en  dehors  de  cas  suraigus  et  de  lesions 
associees  intra  — ou  extracraniennes,  la  mortalite 
devrait  en  etre  nullc.  Ceci  souligne  a nouveau  l im- 
portance  de  cet  examen  atraumatique,  que  constitue 
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Fig.  8.3.  Les  meninges  et  la  vascularisation  encephalique:  organigramme  de  I'auteur  et  coupe  coronate  de  la  voute 
cranienne  au  niveau  du  vertex,  illustrant  les  meninges  et  I'espace  sous-arachnoi'dien  selon  Moore  et  Dailey. 


la  tomodensitometrie  (1DM  ou  CT-Scan  s)  dans  le 
diagnostic  initial  et  la  surveillance  de  ccs  blesses,  a 
condition  toutefois  de  le  pratiquer  a temps. 

L’avenement  de  Fangiographie  d’abord,  de  la  tomo- 
densitometrie ensuite,  a depuis  un  demi-siecle  large- 


3 Computerized  tomodensitometry  - tomodensitometrie  axiale 
computerisee  - CT  Scanner. 


ment  contribue  a reduire  l’ecart  entre  la  frequence  des 
cas  operes  et  des  decouvertes  autopsiques. 

Toutefois,  1’ usage  regulier  de  la  tomodensitometrie 
permet  frequemment  de  decouvrir  des  hematomes 
epiduraux  asymptomatiques.  Le  plus  souvent  de  petit 
volume,  ils  sont  susceptibles  de  se  resorber  (Servadei  et 
al. , 1989).  Plusieurs  publications  traitent  des  cri teres 
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d’intervention  ou  dabstention  chirurgicale  dans  ces 
cas  (Cucciniello  et  aL,  1993). 

Neanmoins,  un  hematome  initialement  absent  peut 
apparaitre  par  la  suite  et  se  reveler  parfois  de  fa$on 
dramatique  (Fankhauser  et  al. , 1983),  tandis  quun 
hematome  peu  important  a l’admission  peut  s'aggra- 
ver  (Knuckey  et  al. , 1989). 

Ceci  implique  la  necessite  d une  surveillance 
clinique  ainsi  que  d un  controle  tomodensitometri- 
que  de  routine  - a fortiori  en  urgence  - en  cas  d’ag- 
gravation. 

Ajoutons  que  diverses  etudes  (Bligh,  1 981  - Master, 
1987  - Moseley,  2000  - Holman,  2000)  ont  montre 
le  peu  d utilite  de  la  radiographie  du  crane  en  matiere 
de  depistage  des  hemorragies  intracraniennes  trauma- 
tiques,  en  particulier  dans  les  traumatismes  dits  legcrs 
ou  moderes. 

Inversement,  si  l’absence  d un  trait  de  fracture  ne 
permet  pas  d’exclure  le  developpement  d’un  hema- 
tome intracranien,  epidural  en  particulier,  sa  presence 
n est  pas  necessairement  significative  a cet  egard. 

Le  diagnostic  rapide  s impose.  En  l absence  de  celui- 
ci,  revolution  s’oriente  vers  le  deplacement  de  la  ligne 
mediane  et  les  processus  d’engagement.  Lorsque  s'ins- 
talle  le  coma,  les  troubles  respiratoires  qui  faccompa- 
gnent  sont  a l origine  d un  «cercle  vicieux  cerebral » 
caracterise  par  une  hypoxie  et  une  hypercapnie  gene- 
ratrices d une  turgescence  cerebrale  accrue  et  d une 
stase  veineuse  favorisant  les  hemorragies. 

Notons  que  de  tres  rarcs  cas  dhematomes  epidu- 
raux  ont  ete  observes  a la  suite  de  lesions  osseuses  non 
traumatiques. 

2.  L'hematome  sous-dural 


2.1.  L'hematome  sous-dural  aigu 

L’hematome  sous-dural  aigu  se  situe  entre  la  face 
profonde  de  la  dure-mere  et  le  feuillet  externe  de  Lara- 
chnoide,  dans  l’espace  - virtuel  a l etat  normal  - quali- 
fie  de  sous-dural. 

II  s’y  constitue  une  couche  de  sang  coagule  du 
moins  en  partie : 

- convexe  au  niveau  de  la  face  externe  au  contact  de 
Vos, 

- concave  au  niveau  de  sa  face  interne,  moulee  sur  la 
surface  hemispherique. 

II  peut  etre  bilateral. 

Massaro  et  al.  (1996)  distinguent  trois  categories 
quils  qualifient  respcctivcment  d hematomes  purs, 
d hematomes  satellites  et  d hematomes  associes. 


Fig.  8.4.  Hematome  de  la  couche  bordante  de  la  dure- 
mere  (sous-dural  ou  subdural). 


Fig.  8.5.  Hematome  sous-dural  aigu. 

Patiente  sous  anticoagulants,  victime  d'une  chute:  coma 
rapidement  evolutif.  L'examen  tomodensitometrique  realise 
en  urgence,  demontre  une  volumineuse  collection  sous- 
durale  hemispherique  gauche.  Petite  lesion  hemorragique 
contusionnelle  des  tissus  mous  sous-cutanes  presents  au 
niveau  frontal  anterieur  gauche.  Important  effet  de  masse 
avec  deplacement  des  structures  medianes  vers  la  droite  et 
signes  d'engagement  sous-falcoriel. 

1 . L’hematome  sous-dural  aigu  pur  ne  s’accompagne 
pas  d une  lesion  cerebrale.  II  resulte  habituellement 
de  la  rupture  dune  veine-pont,  cest-a-dire  d une 
veine  dans  son  trajet  entre  le  cortex  et  un  sinus 
veineux.  Cette  rupture  est  la  consequence  d’une 
acceleration  ou  d une  deceleration  qualifiee  d angu- 
laire  ou  dc  rotation nelle,  car  elle  indique  un  mouve- 
ment  de  rotation  de  la  tete,  avec  ou  sans  impact 
(Gennarelli  et  lhibault,  1982). 

II  sensuit  un  mouvement  relatif  du  cerveau  par 
rapport  au  crane,  y compris  la  dure-mere  et  ses 
sinus  veineux.  Si  l accelcration  est  suffisamment 
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importance  et  rapide,  les  veines-ponC  se  rompront 
lorsque  sera  depassee  leur  capacite  d’elongation 
(Maxeiner,  1997). 

L’existence  d une  atrophie  cerebrale,  chez  le  sujet 
age  notamment,  v predispose,  car  elle  met  preala- 
blement  deja,  ces  veines  sous  tension,  tandis  qu  elle 
permet  un  mouvement  relatif  plus  important  du 
cerveau. 

Exceptionnellement,  une  artere  corticale  peut  etre 
a forigine  dun  hematome  sous-dural  aigu  a fetat 
pur.  II  faut  noter  que  pareille  eventualite  peut  s’ob- 
server  en  l’absence  de  tout  traumatisme  ou  d’autres 
causes  decritcs  (anevrisme,  malformation  vasculaire, 
troubles  de  la  coagulation,  tumeur,  cocaine,  SI  DA, 
Moya- Moya).  On  fattribue,  notamment,  a un 
defaut  de  la  paroi  d une  artere  corticale  au  depart 
d une  collateral  (Borzone  et  al.,  1993;  Depreitere 
et  al.,  2003;  Missori  et  al. , 2000). 

Une  rupture  arterielle  qui  ne  resulterait  pas  d un 
traumatisme  meme  minime,  serai t alors  comparable 
a celle  qui  donne  naissance  a une  hemorragie  cere- 
brale, hormis  la  localisation  sous-durale.  Pareille 
eventualite  rare  ne  s’observe  pas  uniquement  chez 
des  sujets  ages,  mais  elle  peut  exceptionnellement 
survenir  chez  des  sujets  jcunes  (Bosnia  et  al.,  2000). 

2.  Dans  de  nombreux  cas,  qualifies  d’hematomes 
satellites,  la  couche  de  sang  sous-durale  resulte 
d une  lesion  cerebrale,  notamment  de  feclatement 
de  la  pointe  d un  lobe  temporal  et/ou  frontal,  par 
co  nt  recoup. 

II  s’agira  alors  d une  localisation  cerebrale,  cortico- 
sous-corticale  et  sous-durale,  en  continuite. 

3.  Enfin,  un  hematome  sous-dural  aigu  d’impor- 
tance  variable  peut  etre  associe  a une  atteinte  de 
fenccphale. 

L’cedeme  qui  resulte  des  lesions  cerebrales  tend  a 
limiter  le  developpement  de  fhematome,  dont  la 
faible  epaisseur  contraste  alors  avec  la  deviation 
des  structures  medianes  ainsi  qu  avec  la  gravite  des 
signes  cliniques  et  de  leur  pronostic  (Jan  et  Aesch, 
1991). 

^importance  d une  atteinte  primitive  du  paren- 
chyme  cerebral  sous-jacente  a fhematome  sous- 
dural,  revet  une  signification  pronostique  capitale 
(Massaro  et  al,  1996;  Wilberger  et  al,  1991).  Elle 
est  susceptible  de  conditionner  f existence  ou  fab- 
sence  d un  intervalle  lucide. 

Parmi  les  causes,  on  peut  distinguer  principale- 
ment: 

• les  chutes  (37  % et  moyenne  d’age  de  63  ans), 


• les  accidents  d’automobile  (53%  et  moyenne 

d’age  de  42  ans), 

• ainsi  que  les  accidents  de  motocyclette  (7% 

et  moyenne  d’age  de  25  ans)  (Wilberger  et  al., 
1991). 

Pour  Gennarelli  et  Thibault  (1982)  en  revanche, 
les  chutes  et  les  agressions  seraient  une  cause  plus 
frequente  que  les  accidents  d’ automobile,  lesquels 
predisposeraient  davantage  aux  lesions  diffuses  de  la 
substance  blanche  (cf.  infra). 

La  frequence  de  fhematome  sous-dural  aigu,  en 
tant  que  lesion  principale,  varie  entre  12%  et  30%, 
dans  les  grandes  series  de  traumatismes  cranio-cere- 
braux  dont  la  gravite  se  caracterise  par  un  score  de  3 a 
7 ou  8 au  G.C.S.5  (Gennarelli  et  al.,  1982;  Massaro  et 
al. , 1 996 ; Wilberger  et  al. , 1991). 

La  discussion  relative  a ( indication  d’une  inter- 
vention et  de  son  moment  doit  tenir  compte  de  la 
diversite  de  ces  hematomes  quant  a leur  importance  et 
leur  role  pathogene. 

Dans  les  hematomes  de  faible  epaisseur,  recouvrant 
des  lesions  parenchymateuses  qui  sont,  elles,  a forigine 
de  f hypertension  intracranienne  et  du  deficit  neurolo- 
gique,  f evacuation  chirurgicale  noftre  pas  d intcrct. 
Elle  s’imposera,  en  revanche,  si  fhematome  exerce  un 
role  compressif,  eventualite  rencontree  dans  25%  a 
39%  de  ces  hematomes,  comme  il  ressort  de  grandes 
series  non  selectionnees  (Dent  et  al. , 1995  ; Massaro  et 
al. , 1996). 

La  mortalite  de  fhematome  sous-dural  aigu 
demeure  la  plus  elevee  parmi  les  lesions  cranio-cere- 
brales  traumatiques.  Elle  se  situe  entre  40%  et  90% 
dans  les  publications  couvrant  le  demi-siecle  prece- 
dent. 

Des  etudes  plus  recentes,  basees  sur  de  grandes 
series  montrent  que  les  hematomes  sous-duraux,  suffi- 
samment  importants  pour  necessiter  une  intervention, 
ont  une  mortalite  globale  de  57%  a 66%  (Massaro 
et  al.,  1996;  Wilberger  et  al.,  1991).  Une  recupera- 
tion function nelle,  correspondant  aux  deux  meilleurs 
stades  du  G.O.S.11  (sequellcs  absentes  ou  mineures  ou 
sequelles  nentravant  pas  f independance  du  patient) 
s’observe  dans  1 9 % a 23  % des  cas. 

Ces  resultats  ont  fait  fobjet  d une  ventilation  en 
function  de  differents  parametres  parmi  lesquels  l’age 
avance  et  un  mauvais  score  au  G.C.S.  ont  un  caractcrc 
pejoratif  (Dent  et  al.,  1995;  Gennarelli  et  al,  1982; 
Howard  et  al.,  1989;  Massaro  et  al.,  1996;  Wilberger 
et  al.,  1991). 

Parmi  les  mecanismes  en  jeu,  les  accidents  de  moto- 
cyclette se  caracterisent,  dans  la  serie  de  Wilberger  et 
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al  (1991),  par  une  tres  haute  mortalite  (71%)  avec 
absence  de  recuperation  fonctionnelle  chez  les  survi- 
vants.  Selon  le  port  ou  non  d un  casque,  la  mortalite 
est  de  33  % ou  de  1 00  %. 

2.2.  L'hematome  sous-dural  subaigu 

Au  stade  subaigu,  Fhematome  sous-dural  evolue 
vers  la  fluidification.  II  peut  se  resorber  et  ne  lais- 
ser  persister  qu’un  epaississement  mcningc.  Sinon,  il 
menera  a la  formation  d une  collection  liquidienne, 
caracteristique  de  l hematome  sous-dural  chronique. 
En  parcil  cas,  la  tomodensitometrie  montre  une  evolu- 
tion de  Fhyperdensite  vers  lisodensite  et  enfin,  lhypo- 
densite. 

En  realite,  revolution  tomodensitometrique  peut 
etre  plus  complexe  en  raison  de  resaigncmcnts  possibles 
(cf.  infra).  La  morphologie  de  l hematome  passe  d’une 
image  convexe-concave  a celle  d une  demi-lunc,  pour 
devenir  convexe-convexe  au  stade  chronique.  Celui-ci 
est  atteint  apres  un  delai  de  l’ordre  de  2 a 4 semaines 
(Scotti  et  al.,  1977 ; Stroobandt  etal.,  1995). 


Fig.  8.6.  Collection  sous-durale  subaigue. 

Enfant  de  deux  ans  ejecte  d'un  vehicule.  Coupes  axiales 
TDM  obtenues  15  jours  apres  le  traumatisme:  petit  croissant 
hypodense  recouvrant  la  convexite  frontale  gauche  auquel 
on  trouve  associe  une  fracture  frontale  en  regard.  La 
collection  liquidienne  est  principalement  hypodense  tandis 
qu'il  persiste  une  petite  plage  curvilineaire  hyperdense 
correspondant  a du  sang  plus  frais. 


2.3.  L'hematome  sous-dural  chronique 

L’hematome  sous-dural  chronique  constitue  une 
entire  particuliere.  II  consistc  en  une  collection  encap- 
sulate dc  vieux  sang,  en  majeure  partie  ou  entierement 
liquefie,  qui  presente  la  forme  d une  lentille  biconvexe. 
II  est  bilateral  dans  10  a 20%  des  cas. 

11  fut  initialement  considere  comme  resultant  dhe- 
morragies  a partir  d un  epaississement  inflam matoire 
de  la  dure-mere,  appclc  « pachymeningite  hemorragi- 
que».  Cette  theorie  beneficia  longtemps  de  Fautorite 
de  son  promoteur  (Virchow,  1857),  lequel  se  basait 
principalement  sur  des  autopsies  de  patients  asilaires. 
Son  origine  traumatique  fut  clairement  etablie  par  la 
suite  (Trotter,  1914),  mais  le  traumatisme  initial  pent 
etre  minime  ou  inapparent. 

En  eftet,  le  facteur  favorisant  consiste  en  la  mise 
sous  tension  de  veines-pont  a la  faveur  d une  atrophie 
cerebrale,  ce  qui  explique  la  plus  grande  frequence  de 
l affection  chez  des  sujets  ages.  La  rupture  veineuse 
pourra,  des  lors,  survenir  a la  suite  d un  choc  qui  pour- 
rait  ne  pas  etre  rememorc  ou  qui  n’est  mentionne  que 
si  on  insiste  sur  cette  notion  anamnestique. 

La  presence  d un  hygrome  sous-dural  (cf.  infra) 
preexistant  peut  jouer  le  meme  role  predisposant.  II  en 
va  de  meme  d un  dccollement  cerebral  a la  suite  d un 
drainage  ventriculaire.  Lalcoolisme  favorise  les  saigne- 
ments,  meme  avec  un  examen  biologique  courant  ne 
montrant  guere  d anomalies. 

Les  troubles  de  la  coagulation  resultent  le  plus 
souvent  d un  traitement  anticoagulant.  II  convient 
d’y  ajouter  le  role  de  Faspirine,  si  frequemment  pres- 
crite  dans  les  affections  cardiaques  ou  vasculaires,  voire 
utilisee  en  automedication!  Son  action  inhibitrice  sur 
Fagregation  plaquettaire  est  loin  d’etre  anodinc. 

Si  le  sang  ne  se  rcsorbe  pas,  il  se  formera  un  kyste 
hematique,  lequel  tend  a augmenter  dc  volume.  Get 
accroissement  ne  semble  guere  du  a la  mise  en  jeu  de 
facteurs  osmotiques,  resultant  de  la  decomposition  des 
proteines  sanguines  (Gardner,  1932).  Il  resulte  plutot 
dc  nouveaux  saignements  a partir  de  la  membrane 
externe  de  lhematome,  comme  deja  avance  par 
Virchow.  Celle-ci,  formee  a partir  de  la  face  profonde 
de  la  dure-mere,  est  richement  vascularisee,  avec 
presence  de  capillaires  geants. 

Les  saignements  peuvent  resulter  d un  nouveau 
traumatisme,  mais  ils  surviennent  aussi  sous  Faction 
de  produits  de  degradation  de  la  fibrine  (Saito  et  al. , 
1989),  dans  le  cadre  d un  processus  hemorragique 
cyclique  intermittent.  Ils  sont  responsables  de  F aspect 
souvent  inhomogene  de  Fhematome,  avec  un  aspect 
mixte  a la  TDM,  non  seulement  hypodense,  mais  aussi 
iso  - et/ou  hyperdense.  Ces  resaignements  doivent  etre 
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pris  en  consideration  lorsqu  on  veut  dater  Fhematome 
en  analysant  son  contenu. 

Comme  Fhematome  sous-dural  chronique  est 
Huidc,  du  moins  en  majeure  partic,  son  evacuation 
et  son  drainage  eventuel  se  feront  habituel lenient  par 
une  intervention  a minima,  selon  des  modalites  tech- 
niques variables,  sans  que  Fune  ou  Fautre  d’entre  elles 
n’ait  fait  la  preuve  de  sa  superiorite. 

Van  Ilavenbergh  et  ai  (1996)  insistent,  d ailleurs, 
sur  Fimportance  priniordiale,  statistiquement  signifi- 
cative, de  letat  neurologique  au  moment  de  Finter- 
vention,  dans  le  resultat  final  de  celle-ci. 

Apres  evacuation  du  contenu  sanguin,  les  membra- 
nes regressent  et  se  fibrosent.  Dans  de  rares  cas,  cepen- 
dant,  la  majorite  de  Fhematome  est  constitute  de  tissu 
conjonctif,  formant  une  masse  de  membranes,  excep- 
tionnellement  calcifiees.  Leur  ablation  exigcra  une 
trepanation  large. 

La  disparition  de  Fhematome  entraine  une  reex- 
pansion lente  du  cerveau,  pouvant  varier  de  quelques 
semaines  a plusieurs  mois,  meme  si  la  recuperation 
clinique  a ete  immediate. 

Neanmoins,  si  la  reexpansion  cerebrale  tarde,  une 
collection  liquid ienne  peut  se  reconstituer  dans  Fes- 
pace  residuel  et  devenir  eventuellement  le  siege  d un 
nouveau  saignement,  imposant  une  reintervention. 

II  arrive  qu  une  collection  recidivante  exige  finale- 
ment,  le  placement  d une  derivation  interne.  Pareille 
reexpansion  cerebrale,  lente  et  difficile,  s’observe  parti- 
culicrement  chez  les  sujets  ages,  et  cc  facteur  age  est 
statistiquement  significatif  (Stroobandt  et  ai,  1995). 
Le  collapsus  cerebral  persistant  semble  relever  de 
facteurs  parenchymateux  et  vasculaires  mal  precises 
(Brodersen  et  Gjerris,  1975). 


Fig.  8.7.  Hemoragie  subarachchnoidienne. 


3.  L'hemorragie  « meningee  » 
ou  sous-arachnoidienne 

Lffiemorragie  « meningee » ou  sous-arachnoi- 
dienne consiste  en  la  presence  de  sang  dans  le  liquide 
cerebro-spinal  . 

Cette  localisation  sous-arachnoi'dienne  nest  pas  a 
confondre  avec  la  localisation  sous-durale. 

Elle  s’observe  frequem merit  dans  les  traumatismes 
craniens,  oil  elle  accompagne,  le  plus  souvent,  un 
saignement  sous-dural  ou  une  lesion  hemorragique 
cerebrale. 

Elle  se  retrouve  dans  80%  des  cas  autopsies 
(Labauge  et  Pages,  1981). 


Anc.  liquide  cephaio-rachidien. 


Fig.  8.8.  Hemorragie  meningee  traumatique. 

Chute  ayant  entraine  une  perte  de  connaissance  d'environ 
une  heure.  L'examen  tomodensitometrique,  realise  en 
urgence  a I'admission,  demontre  un  aspect  spontanement 
hyperdense  des  sillons  a la  convexite  dans  la  region  parieto- 
temporale  gauche. 


II  importe,  toutefois,  de  ne  pas  negliger  Fexistence 
d’une  autre  cause,  telle  une  rupture  anevrysmale  (voir 
pp.  42  et  588). 

11  convient  des  lors  de  distinguer  dans  certains  cas: 

- une  chute  secondaire  a une  perte  de  connaissance 
causee  par  une  hemorragie  sous-arachnoi'dienne 
«spontanee», 
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Fig.  8.10.  Accident  vasculaire  hemorragique  chez  une 
patiente  ayant  presente  brutalement  une  hemiplegie 
droite. 

Importante  plage  hemorragique  intraparenchymateuse 
gauche  centree  au  niveau  des  noyaux  de  la  base. 
Inondation  ventriculaire  avec  presence  de  sang  au  sein 
de  la  lumiere  du  corps  ventriculaire  lateral  gauche  ainsi 
que  du  carrefour  ventriculaire  et  de  la  corne  occipitale  du 
ventricule  lateral  gauche. 

Effet  de  masse  avec  discret  deplacement  des  structures 
medianes  vers  la  droite.  Effacement  des  sillons  a la 
convexite  gauche. 


4.  L'hydrome  ou  I'hygrome  sous-dural 


Fig.  8.9.  Volumineux  hematome  intraparenchymateux  chez 
un  patient  hypertendu  connu. 

Series  de  coupes  axiales  tomodensitometriques  demontrant 
une  vaste  plage  hemorragique  intraparenchymateuse 
centree  au  niveau  des  noyaux  de  la  base  a gauche. 

Effet  de  masse  et  deplacement  des  structures  medianes 
vers  la  droite.  Inondation  bi-ventriculaire  predominant  au 
niveau  de  la  lumiere  du  ventricule  lateral  gauche 

- et  une  chute  initiate,  responsable  d une  hemorragie 
sous-a rac h n ( Vid  i e n n e t rau ma t ique . 

Si  une  hemorragie  sous-arachnoi’dienne  peut  refluer 
dans  les  ventricules,  elle  peut  egalcment  provenir  d un 
saignement  survenu  dans  le  systeme  ventriculaire.  La 
presence  de  sang  dans  le  liquide  cerebro-spinal  peut 
entraver  les  circulation  et  resorption  liquidiennes  et 
ainsi  engendrer  une  hydrocephalie  reversible  ou  non. 


L’hydrome  ou  l’hygrome  sous-dural  est  constituc 
par  LefFraction  de  liquide  cerebro-spinal  dans  l cspacc 
sous-dural  a la  faveur  d une  breche  arachnoVdicnnc. 

Souvent,  bilateral,  il  se  presente  en  TDM,  sous  la 
forme  d un  croissant  cfemblee  hypodense,  a la  limite 
externe  convexe  et  a la  limite  interne  concave.  II  appa- 
rait  habituellement  entre  le  5e  jour  et  la  fin  du  premier 
mois  suivant  le  traumatisme,  mais  il  peut  parfois  se 
constituer  apres  quelques  heures. 

II  est  sous  tension,  cc  qui  le  distingue  d une  accumu- 
lation de  liquide  cerebro-spinal  a vacuo , qui  survient 
en  cas  datrophie  cerebrale.  Sa  frequence  s eleve  a 
2,3  % des  3002  traumatismes  rapportes  par  Jaccard  et 
de  Tribolet  (1983). 

La  majorite  de  ces  collections  se  resorbent  sponta- 
nement  (deux  tiers  des  cas  dans  la  serie  precitee),  mais 
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une  intervention  evacuatrice  peut  s’imposer  en  fonc- 
tion  de  F importance  d un  eftet  de  masse,  dont  I evolu- 
tion clinique  et  Fimage  tomodensitometrique  sont  des 
indicateurs. 

5.  La  contusion  cerebrale 


La  contusion  cerebrale  consiste  en  une  lesion 
localisee,  consistant  en  une  necrose  hemorragique  de 
forme  triangulaire  dont  la  base  est  leptomeningee  et 
dont  le  sommet  penctre  plus  ou  moins  dans  la  subs- 
tance blanche.  Bile  occupe  le  sommet  d’une  circonvo- 
lution  (Brucher  etaL,  1969). 

Plusieurs  contusions  peuvent  conHuer  en  une  zone 
necrotico-hemorragique  (cfr.  infi'a).  Les  contusions 
comportent  les  lesions  par  coup  et  les  lesions  par 
contrecoup,  diametralement  opposees  a celui-ci  et  le 
plus  frequemment  rencontrees  en  localisation  fronto- 
temporale. 

Les  lesions  de  coup  et  de  contrecoup  peuvent  ctre 
disposees  differemment  selon  la  genese  du  trauma- 
tisme  cranio-encephalique  (voir  pp.  29 2 et  585). 

Leur  pathogenie  est  expliquee  par  Fecrasement  du 
tissu  cerebral.  Celui-ci  est  cause  par  la  deformation 


Fig.  8.11.  Lesion  contusionnelle  traumatique  fronto- 
temporale  gauche  etendue. 

Presence  de  plages  hyperdenses  entourees  de  plages 
hypodenses  irregulieres  a limites  imprecises:  volumineuses 
contusions  a caractere  hemorragique.  On  note  egalement 
une  hemorragie  meningee  traumatique  avec  presence 
de  sang  au  niveau  de  la  scissure  interhemispherique 
posterieure  ainsi  que  du  sang  au  niveau  de  la  tente  du 
cervelet  a gauche 


osseuse  lors  de  F impact  (coup)  et  par  le  choc  contre  la 
boite  cranienne  et  ses  irregularites  a l endroit  oppose 
(contrecoup). 

D’autres  explications  font  intervenir  la  notion 
de  pression  negative  avec  phenomene  de  cavitation, 
ainsi  qu’un  mecanisme  de  cisaillement  (Brucher  et 
al.y  1969;  Jennett  et  Teasdale,  1981).  Ommaya  et 
al.  (1971)  mention nent  aussi  des  « intermediate  coup 
contusions »,  lesions  intraparenchymateuses  a localisa- 
tion intermediaire. 


6.  La  substance  blanche 


La  substance  blanche  peut  ctre  le  siege  de  lesions 
diffuses.  Loedeme  diffus  est  une  lesion  secondaire 
dans  la  pathogenie  duquel  Fanoxie  peut  jouer  un  role 
important  (Brucher  et  al.y  1969). 

II  importe  aussi  de  mentionner  les  lesions  diffuses 
primitives  affectant  les  axones.  Jadis,  elles  se  detec- 
taient  uniquement  a 1 examen  neuropathologique, 
mais  elles  sont  a l heure  actuelle  susceptibles  d’etre 
revelees  par  1 1 RM 8 . 

Ces  « lesions  axonales  diffuses  » resultent  du  meme 
mecanisme  d'etircment  et  de  rupture,  cause  par  une 
acceleration-deceleration  angulaire,  laquelle,  si  elle 
est  plus  importante  encore,  peut  entrainer  la  rupture 
des  veines-pont  (Gennarelli  et  Thibault,  1982).  Ces 
lesions,  deja  decrites  par  Strich  (1956),  s’observent 
dans  les  hemispheres  cerebraux  de  certains  acciden- 
tes,  decedes  au  terme  d’un  etat  vegetatif  ou  d un  etat 
dementiel  progressif  (voir  p.  587). 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  clinique  avait  ete 
celui  d une  atteinte  primitive  du  tronc  cerebral.  Cepen- 
dant,  si  pareille  atteinte  peut  se  retrouver  a F examen 
neuropathologique,  de  meme  qu  une  atteinte  du  corps 
calleux,  la  substance  blanche  est  toujours  diffusement 
lesee  (Blumbergs  et  al,y  1989). 

Comme  le  font  remarquer  Adams  et  al.  (1980),  la 
meconnaissance  a Fautopsie,  de  ces  lesions  axonales 
diffuses  peut  contraster  avec  la  gravite  incomprehen- 
sible, a premiere  vue,  de  letat  clinique.  Un  exemple 
en  est  donne  par  certaines  hematomes  sous-duraux 
aigus  «purs»  dont  revolution  postopera toi re  dela- 
vorable  ne  manque  pas  d’etonner  en  labsence  d’une 
autre  cause  apparente  (Ser\Tadei,  1997).  Les  travaux 
experimentaux  de  Gennarelli  et  Ihibault  (1982)  on: 
mis  en  evidence  differents  stades  de  lesions  axonales 
diffuses. 

A Foppose  de  lesions  graves,  des  lesions  limitce> 
a la  rupture  d’un  petit  nombre  d’axones  avec  etire- 


8 Imagerie  par  resonance  magnetique  (ou  RMN  - re>  r .e 
magnetique  nucleaire). 
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ment  de  nombre  dentre  eux  et  perte  temporaire  de 
leur  conductivity,  seraient  susceptibles  d expliquer  la 
commotion  cerebrale.  Le  faible  dommage  structurel 
apparait  cependant  cumulatif  en  cas  de  commotions 
rcpetees  (Jennett  et  Teasdale,  1981). 

7.  L'hematome  intracerebral 

L’hematome  intracerebral  consiste  le  plus  sou  vent 
en  un  foyer  de  contusions,  dont  la  composante  hemor- 
ragique  peut  ctrc  ou  devenir  particulierement  impor- 
tante,  surtout  s il  existe  des  facteurs  predisposants. 


Deux  mecanismes  doivent  etre  pris  en  considera- 
tion dans  la  genese  des  hemorragies  parenchymateuses 
post-traumatiques : 

— d une  part,  la  rupture  vasculairc  immediate, 

— d’autre  part,  les  hemorragies  secondaires  par  diape- 
dese,  resultant  d une  congestion  active  ou  passive 
(Brucher  et  al. , 1969),  tandis  que  difFerents  petits 
foyers  hemorragiques  peuvent  confluer.  Ils  occu- 
pcnt  une  situation  plus  superficielle  que  les  hemato- 
mes  non  traumatiques  et  leur  coalescence  peut  leur 
conferer  des  limitcs  plus  irrcgulicres  (Jennett  et  Teas- 
dale, 1981). 


Fig.  8.12.  Lesions  traumatiques  multiples. 

Patiente  victime  d'une  chute  dans  les  escaliers  en  etat 
d'ebriete.  Coma  d'emblee.  Series  etagees  de  coupes  axiales. 

A.  Lesion  contusionnelle  temporale  gauche  et  petite  lame 
sous-durale  gauche. 

B.  Contusion  a caractere  hemorragique 
intraparenchymateuse  temporale  gauche.  Effacement  de  la 
lumiere  de  la  corne  temporale  du  ventricule  lateral  gauche. 
Collection  sous-durale  recouvrant  I'hemisphere  gauche.  A 
noter  une  petite  collection  hemorragique  au  niveau  de  la 
corne  occipitale  droite. 


C.  Lesion  contusionnelle  a caractere  hemorragique 
franc  fronto-parietale  droite:  vaste  hemorragie 
intraparenchymateuse.  A gauche,  contusion 
intraparenchymateuse  frontale  gauche  et  collection 
hemispherique  sous-durale. 

D et  E.  Coupes  axiales  superieures  qui  demontrent 
I'hematome  sous-dural  et  hemispherique  gauche  et  la 
contusion  des  tissus  mous  sous-cutanes  dans  la  region 
parietale  droite  (lesion  de  contrecoup). 

La  patiente  est  malheureusement  decedee  cinq  jours  apres 
le  traumatisme. 
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52%  de  lesions  cerebrates  hemorragiques,  rappor- 
tees  par  Yamaki  et  al.  (1990),  consistent  en  un  hema- 
tome  dont  le  diametre  depasse  3 cm. 

- 56  % de  ccs  cas  se  sont  developpes  dans  les  6 premie- 
res heures, 

- 81  % dans  les  12  premieres  heures, 

- et  100%  dans  les  24  premieres  heures. 

11s  ont  atteint  leur  volume  maximal  en  24  heures  et 
84%  des  cas,  deja,  en  12  heures. 

Selon  Oertel  et  al.  (2002),  la  TDM  montre  dans  la 
moitie  des  cas  environ,  un  accroissement  de  Fhema- 
tome  par  rapport  a un  examen  pratique  dans  les  deux 
premieres  heures  et  dans  6%  des  cas,  une  progression 
par  rapport  a un  premier  examen  pratique  entre  la  1 
et  la  24e  hcure. 

II  en  resulte  que  la  surveillance  clinique  et  le  controle 
tomodensitometrique  sont  d importance,  compte  tenu 
d une  possible  evolutivite  de  ces  hematomes. 

II  convient  toutefois,  de  distinguer  ces  hemorragies 
progressives,  des  hemorragies  intracerebrales  isolees 
survenant  de  fa^on  retardee  (Fukamachi  et  al. , 1985). 
Ces  dernieres  correspondent  a la  «Spdtapoplexie» 
decrite  par  Bollinger  en  1891.  Des  delais  variant  de 
12  heures  a 5 mois  ont  jadis  ete  mentionnes*. 

Selon  Jennett  et  Teasdale  (1981),  ce  diagnostic 
exigerait  un  traumatisme  d une  certaine  gravite  et  le 
delai  ne  pourrait  depasser  quelques  semaines,  pendant 
lesquelles  persisteraient  des  symptomes.  Os  notions 
sont  toutefois  en  contradiction  avec  Fopinion  d’autres 
auteurs  (Alvarez-Sabin  et  al.,  1995;  Fukamachi  et  al., 
1985). 

Ainsi,  depuis  Favenement  de  la  tomodensitome- 
trie,  ce  sont  des  intervalles  de  1 a 15  jours  qui  ont  ete 
rapportes,  tandis  que  des  criteres  diagnostiques  stricts 
ont  ete  precises : 

- absence  d hemorragic  dans  les  6 premieres  heures 
ou,  tout  au  plus,  hemorragie  inferieure  a 1 cm, 

- apparition  de  Fhematome  sur  un  second  examen 
TDM  apres  un  intcrvalle  libre, 

- absence  d une  lesion  vasculaire  sous-jacente  a Fhe- 
matome. 

Ces  hemorragies  sont  habituellement  proiondes. 
Elies  ne  resultent  pas  necessairement  d un  trauma- 
tisme grave.  Elies  peuvent  sobserver  a tous  les  ages, 
meme  chez  des  sujets  tres  jeunes.  Les  hypotheses  expli- 
catives  sont  basees  sur  la  rupture  retardee  d une  paroi 
arterielle  lesee  au  sein  de  tissus  alteres. 


8.  Mecanismes  physiques 

Differents  mecanismes  et  phenomenes  physi- 
ques entrent  en  jeu  dans  les  traumatismes  cranio-cere- 
braux : 

- 1’ acceleration  lineaire,  et  davantage  encore,  Faccele- 
ration  angulaire, 

- le  mouvement  relatif  du  cerveau  par  rapport  a ses 
enveloppes  osseuse  et  meningee  et  celui  de  structu- 
res cerebrales  entre  elles,  si  leurs  proprietes  physi- 
ques different, 

- la  pression  positive  exercee  a Fendroit  du  coup,  a 
Forigine  d un  gradient  de  pression, 

- la  deformation  du  crane  et  ses  repercussions  sur 
Fen  cep  hale, 

- le  heurt  du  contrecoup, 

- la  pression  negative  avec  phenomene  de  cavitation 
invoquee  egalement  dans  des  lesions  par  contre- 
coup, etc. 

Les  quelques  references  qu'on  retrouvera  dans  la 
bibliographie,  ne  font  qua  peine  effleurer  cette  litte- 
rature. 

9.  Remarques  generales 

Les  lesions  sont  diverses  et  susceptibles  dissocia- 
tion. 11  est  impossible  de  donner  une  description, 
meme  succincte,  de  toutes  les  eventualites.  Ainsi,  par 
exemple,  un  hematome  epidural  peut  coexister  avec 
une  contusion  hemorragique  ou  un  hematome  intra- 
cerebral d un  ou  de  deux  cotes. 

De  meme,  toute  tentative  de  diagnostic  et  de 
diagnostic  differentiel,  basee  sur  Fexamen  clinique 
a lui  seul,  s’ est  trop  souvent  revelee  illusoire  et  falla- 
cieuse.  Depuis  trente  ans,  la  tomodensitometrie  a 
permis  de  transformer  en  realite,  le  reve  utopique  de 
«voir  le  cerveau  ». 

L’ examen  clinique  n’en  conserve  pas  moins  son 
importance  et  la  premiere  demarche  demeure  Fanam- 
nese.  Jointe  a Finspection  du  crane,  elle  contribue  a 
evoquer  des  t>rpes  lesionnels,  dcs  localisations  et  des 
mecanismes,  a tester  ensuite  au  moyen  des  explora- 
tions radiologiques.  Apres  F admission,  la  surveillance 
clinique  s’impose  et,  dans  la  mesure  ou  elle  est  reali- 
sable, doit  porter  tout  particulierement  sur  Fetat  de 
conscience. 

La  description  de  celui-ci  doit  eviter  Femploi  de 
termes  dont  la  signification  n est  pas  univoque,  et  faire 
preferer  le  Glasgow  Coma  Scale  (Jennett  et  Teasdale, 
1981)  (p.  23).  Cette  echelle  evite  F utilisation  de  voca- 
bles qui  sont  mal  definis  et  qui  peuvent  revetir  une 


* Christensen  E (1956)  Pathologic*  der  intrakraniellen  Blutungen.  In:  Olivecrona  & Tonnis  (ed.):  Handbuch  des  Neurochirurgic  III,  Pathologischc  Anatomie 
der  Raumbeengctiden  intrakraniellen  Prozesse,  Springer,  1956,p.  727. 
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signification  diffcrcnte  selon  les  interlocuteurs.  Elle 
pcrmet  des  lors  de  comparer  cntre  elles  les  consta ra- 
tions a caractcrc  purement  descriptif,  faites  par  difFc- 
rents  observatcurs,  dont  la  variability  des  estimations  a 
etc  testee  et  est  apparue  extremement  reduite. 

Elle  presente  l avantage  de  pouvoir  etre  utilisee  par 
tous  ccux  - medecins  et  personnel  infirmier  - qui  se 
succedent  dans  la  surveillance  des  patients  et  ne  peuvent 
tous  posseder  pour  autant  une  formation  neurologique 
specialist.  Ses  avantages  concernent  non  seulement  la 
pratique  courante,  mais  aussi  la  comparaison  des  resul- 
tats  obtenus  lors  d’etudes  scientifiques. 

En  cas  devolution  defavorable,  Eexamen  post 
mortem  devrait  idealement  etre  complete  par  une  etude 
neuropathologique  de  fencephale,  sans  quil  faille  etre 
oblige  de  se  contenter  d une  inspection  sommaire. 
Celle-ci  risque  d’attirer  principalement  fatten tion  sur 
des  lesions  dont  Ic  role  nest  pas  necessairement  deter- 
minant (Adams  et  ai,  1980). 

Ee  Glasgow  Outcome  Scale  (Jen nett  et  Teasdale, 
1981)  permet  la  classification  des  survivants  en  4 
stades : 

- etat  vegetatif, 

- sequelles  graves  (conscient  mais  dependant), 

- sequelles  moderees  (independant), 

- bonne  recuperation  (reprise  d une  vie  sociale 
normale  et  capacite  de  retravailler). 

II  convient  d’etre  attend!  a I existence  de  deficits 
neuropsychologiques  tels  que  d’importants  troubles 
de  la  memoire  et  un  changemcnt  de  personnalite, 
susceptibles  de  bouleverser  la  vie  du  patient  et  de  son 
entourage. 


Approche  medico-legale 


Nous  aborderons  ici  les  aspects  pratiques  medico- 
legaux  des  notions  de  traumatologie  precitees.  Les 
diagnostics  differentiels  de  neuropathologie  com  pa- 
rant  les  hemorragics  de  diverses  origines  (traumatiques 
et  non  traumatiques)  sont  repris  en  pp.  584  et  suiv. 

De  dehors  en  dedans,  les  lesions  de  fextremite 
cephaliquc  vont  interesser: 

Les  lesions  cutanees  et  osseuses  du  viscerocrane9; 
les  lesions  du  neurocrane 10  et  plus  particulierement : 

- les  teguments  - cuir  chevelu  et  la  galea  aponevroti- 
que  epicranienne H, 


I Os  de  la  face. 

" Os  du  crane  (calvaria  et  base  du  crane). 

I I Ou  aponevrose  epicranienne. 


— les  structures  osseuses  de  la  voute  et  de  la  base  du 
neurocrane, 

— les  structures  meningees, 

— fencephale  (substance  grisc,  substance  blanche, 
ventricules). 

1.  Lesions  tegumentaires 

Elles  sont  frequemment  obsers^ees  et  entrent  habi- 
tuellement  dans  la  categorie  des  plaies  contuses  (voir 
pp.  165  et  suiv.). 

Ee  medecin  legiste  veillera  a prelever  et  a conserver 
un  echantillon  des  cheveux  de  la  victime,  afin  d effec- 
tuer  d eventuelles  comparaisons.  Ecs  cheveux  et  poils 
sc  retrouvent  en  effet  frequemment  sur  les  agents 
vulnerants  utilises  (baton,  marteau,  hache,  canon  ou 
crosse  de  far  me  a feu. . .). 


Fig.  8.13.  Infiltrats  majeurs  de  I'aponevrose  epicranienne. 


2.  Fractures  de  la  tete  osseuse 


Les  fractures  interessent  le  viscerocrane  (classifica- 
tion de  Lefort)  et  le  neurocrane  (fractures  de  la  voute 
et  fractures  de  la  base  du  crane).  Notons  en  outre  les 
severes  lesions  touchant  egalement  le  rachis  cervi- 
cal superieur,  a savoir  f articulation  atlanto-occipi- 
tale  (C  0 — C I)  et  farticulation  atlanto-axoidicnne 
(C  I — C II).  Ces  dernieres  sont  detaillees  en  p.  392. 


^ •oq1o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  8 

1-2.  Fractures  de  la  tete  osseuse 


Chapitre  8 Traumatismes  cranio-encephaliques  289 


La  frequence  des  fractures  craniennes  depend : 

- des  objers  vulnerants  responsables  de  la  contusion 
et  notamment  de  leur  poids,  leur  vitesse  d’impact 
ainsi  que  F importance  de  la  surface  de  contact  (voir 
les  aspects  physiopathologiques  des  contusions 

pp.  I64etsuiv.); 

- de  la  direction  de  la  force  appliquee; 

- de  Fendroit  de  l’impact  (certaines  regions  sont  plus 
fragiles  que  d’autres,  et  notamment  les  regions 
temporales) ; 

- de  Fage  de  la  victime:  les  fractures  sont  moins 
frequcntes  chez  le  jeune  enfant  (voir  p.  320) ; 

- d etiologies  bien  connues  telles  que  l’utilisation  de 
toxiques,  Y existence  de  pathologies  intercurrentes 
ou  toutes  autres  causes  de  perte  de  connaissance, 
par  ex.  responsables  des  frequentes  chutes  dans  les 
escaliers,  observees  lors  des  levees  de  corps  (Chris- 
tensen, 2004). 

II  est  bon  de  souligner  que  la  presence  (ou  Fabsence) 
d’une  fracture  (et  plus  particulierement  d’une  fracture 
lineaire)  ne  peut  etre  consideree  comme  un  element 
valable  de  gravite  et  done  de  pronostic. 

Diverses  fractures  peuvent  etre  observees : 

- la  fracture  lineaire  simple; 

- la  fracture  etoilee,  par  irradiation  a partir  de  la  zone 
d’impact; 

- la  fracture  embarree  entrainant  automatiquement 
des  lesions  viscerales  et  des  saignements  associes; 

- les  fractures  de  la  base  du  crane,  dans  lesquelles  on 
peut  distinguer: 


la  fracture  circulaire,  consistant  en  un  coup  de 
butoir  realise  par  le  rachis  cervical  dans  Fos  occi- 
pital, autour  du  foramen  magnum12.  Elle  s’etend 
classiquement  de  la  selle  turcique  jusqu’a  la  partie 
petreuse13  des  deux  os  temporaux,  pour  se  rejoin- 
dre  en  arriere  en  englobant  le  foramen  magnum ; 


Fig.  8.15.  Fusee  hemorragique  orbitaire  en  raison  de 
degats  balistiques  intracraniens  majeurs. 


Fig.  8.16.  Les  fusees  hematiques  vers  la  region  orbitaire  a 
partir  de  I'etage  anterieur  du  crane. 

1.  Lesion  cutanee  frontale  et  drainage  vers  la  region  supra- 
orbitaire. 

2.  Traumatisme  orbitaire  direct. 

3.  Fracture  de  la  base  du  crane  (coup  ou  contrecoup)  avec 
hemoragie  meningee  et  irruption  dans  I’orbite. 


Fig.  8.14.  CEdeme  en  lunettes  (fracture  de  I'etage  anterieur 
du  crane  par  passage  balistique). 


12  Anc.  crou  occipital. 

13  Anc.  rocher. 
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Fig.  8.17.  Fracture  du  toit  de  I'orbite  droite. 

dc  relies  dramatiques  lesions  s’observent  noram- 
ment  lors  du  «vol  plane » effectue  par  le  cycliste 
ou  le  cyclomotoriste  terminant  sa  course  sur  un 
obstacle  (un  mur,  un  arbre...) 

• La  fracture  instable*  1 \ passant  transversalement 1 " 
au  niveau  de  la  base  du  crane,  separant  complete- 
ment  celle-ci  ct  crcant  ainsi  une  veritable  disloca- 
tion de  la  continuite  osseuse  de  la  base. 

Trois  types  sont  observes  (Di  Maio  et  Di  Maio, 

200 1 ) : 

o type  1 : la  fracture  passe  dans  un  plan  coronal 
et  s’etend  d une  partie  petreuse  a fautre,  en 
passant  au  travers  de  la  selle  turcique; 

° type  II:  la  Iracture  part  de  la  region  frontale 
vers  la  partie  pari  eto-occipi  tale  controlaterale; 
o type  III : la  fracture  traverse  selon  un  plan 
coronal,  l’ctagc  superieur  du  crane,  sans  attein- 
dre  la  selle  turcique  (schemas  p.  164). 


© 


/ 


Le  crane  (couvert  ou  non  d'un  casque  de  secu- 
rity) est  arrete  par  ^obstacle  tandis  que  le  reste 
du  tronc  toujours  porteur  d'une  energie  cine- 
tique  majeure,  transmet  celle-ci  via  le  rachis, 
impactant  ainsi  I'os  occipital. 

L'examen  externe  du  corps  s'avere  dans  ces 
casf  tres  peu  convaincant  alors  que  I'autopsie 
confirme  les  degats  cranio-encephaliques 
letaux. 


3.  Processus  expansifs  intracraniens 

Nous  nabordons  que  les  processus  expansifs  lies  a la 
traumatologie,  en  ecartant  les  developpements  tumo- 
raux. 

Lhemorragie  meningee  et  Fhemorragie  intrapa- 
renchvmateuse  seront  abordees  en  tentant  de  faire  la 
difference  entre  les  processus  spontanes  endogenes  et 
les  processus  d’origine  exogene  (voir  p.  589). 

3.1.  L'hematome  epidural 

Rappelons  brievement  que  ce  processus  hemorragi- 
que  s’installe  dans  Fespace  virtuel  entre  la  table  interne 
de  f os  ct  la  pachymeninge,  qu’il  decolle. 

Scion  Di  Maio  (Di  Maio  et  Dana,  1998) : 

- il  est  relativement  peu  frequent; 

- il  est  observe  plus  souvent  lors  d une  chute  ou  d un 
accident  du  trafic  routier; 

- dans  la  plupart  des  cas,  il  sc  situe  a l endroit  de  l im- 
pact,  avec  association  d une  fracture  temporale, 
celle-ci  ayant  lese  les  branches  de  Fartere  meningee 
movenne  16 ; 

- il  presente  une  forme  discoide  biconvexe  ; 

- il  est  habituellement  unilateral ; 

- sa  symptomatologie  survient  habituellement  4 a 
8 heures  apres  le  traumatisme ; 

- une  perte  de  conscience  immediate  est  decrite  dans 
25  % des  cas ; 

- sa  forme  chroniquc  est  rare. 

3.2.  Hematome  sous-dural 

Insistons  sur  les  points  pratiques  tels  que: 

- Fhematome  peut  survenir  soit  a l endroit  de  1 im- 
pact soit  en  situation  controlaterale  soit  bilaterale- 
ment; 

- il  peut  etre  accompagnc  de  lesions  plus  profondes,  a 
savoir  des  degats  encephaliques ; 

- il  peut  etre  ou  non  associe  a des  lesions  fracturaires; 

- il  survient  plus  frequemment  chez  la  personne 
agee; 

- il  est  frequent  chez  Falcoolique  (en  raison  des  trou- 
bles de  coagulation,  en  raison  des  chutes  frequen- 
tes. . .). 

Il  peut  etre: 

“ aigu  - avec  une  symptomatologie  survenant  dans 
les  trois  jours  du  traumatisme; 

- subaigu  - avec  une  symptomatologie  apparaissant 
entre  3 jours  et  3 semaines; 


14  « Hinge  fracture ». 

1 s Oil  quasi-transversalement. 


16  Zone  decollable  de  Gerard-Marchand. 
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Fig.  8.18.  Hematome  epidural  sur  fracture  de  la  zone 
decollable,  ecaille  temporale  (chute  d'un  lit  superpose). 


Fig.  8.19.  Nappe  hemorragique  sous-durale. 

- chronique  - lorsquc  lcs  manifestations  cliniques 
surviennent  plus  tardivement.  Un  tel  hematome 
chronique  peut  saigner  a nouveau,  spontanement 
ou  apres  de  minimes  traumatismes. 

La  datation  d un  hematome  sous-dural  se  realise 
sur  base  des  criteres  suivants  (Fisher  et  Petty,  1980) : 

- l etat  des  globules  rouges  au  sein  du  caillot; 

- le  developpement  des  fibroblastes  le  long  de  la 
marge  durale ; 

- les  alterations  progressives  du  cote  arachnoidien. 

Macroscopiquement  sur  base  des  constatations 
effectuees  par  les  neurochirurgiens,  la  coloration  des 
hematomes  sous-duraux  est  la  suivante  (voir  p.  293) : 

- rouge  si  aigu, 

- rouge  porto  si  1 a 2 semaines, 

- orange  puis  citrin  au  dela  dc  deux  trois  a quatre 
semaines. 

3.3.  Hemorragie  sous-arachnoYdienne 

Les  saignemcnts  de  la  base  encephalique  s observent 
en  dehors  de  tout  traumatisme,  le  plus  souvent  lors  de 
la  rupture  d un  anevrysme  du  cercle  arteriel 1 . II  s’agit 
egalement  de  la  lesion  la  plus  souvent  rencontree  a la 
suite  d un  traumatisme.  Cette  hemorragie  peut  etre 
focalisee  ou  diffusement  repandue. 


1 Ant.  polygone  de  Willis. 
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Fig.  8.20.  Hemorragie  sous-arachnoi'dienne  (balistique). 


Les  saignements  de  la  base  encephalique  peuvent 
aussi  s’observer  dans  les  mccanismes  severes  d’hype- 
rextension  de  la  nuque,  avec  lesion  des  arteres  verte- 
brales  ou  du  tronc  basilaire. 

En  raison  de  cette  dualite  possible  (traumatique  ou 
non  traumatique),  il  convient  d’etre  particulierement 
precautionneux  et  de  prelever  I’encephale  in  toto  a des 
fins  de  conservation  et  d’examen  ncuropathologique 
ulterieur  (voir  p.  584). 

3.4.  Lesions  des  sinus  veineux  du  crane 

Les  fractures  complexes  - et  notamment  les  fractu- 
res embarrecs  mal  situees  — peuvent  cisailler  les  sinus 
veineux  intracraniens. 

Les  fractures  lesant  le  sinus  sagittal  superieur18 
peuvent  provoquer  un  hematome  epidural  d’ori- 
gine  veineuse  mais  aussi  une  ischemie  cerebrate  aigue 
avec  oedeme  massif  du  ccrvcau  par  troubles  du  retour 
veineux,  voire  une  thrombose  aigue  de  ce  sinus. 

3.5.  Hemorragie  intraparenchymateuse 

— Elle  est  la  consequence  directe  d un  traumatisme  et 
se  developpe  progressivement  a la  suite  dc  celui-ci ; 

- ellc  est  souvent  associee  a une  fracture  notamment 
en  region  frontale  ou  en  region  temporale. 


IH  Anc.  sinus  longitudinal  superieur. 


Fig.  8.21.  Contusions  cerebrales  et  nappes  hemorragiques 
sous-arachnoidiennes  (coups  de  batte). 


3.6.  Contusion  encephalique 

II  s agit  d une  lesion  ayant  un  aspect  typiquement 
triangulaire,  plus  ou  moins  prononce,  touchant  le 
cortex  mais  pouvant  s’etendre  dans  la  substance  blan- 
che egalcment  (voir  p.  585). 

- La  lesion  dc  coup  se  situe  au  point  d’impact  trau- 
matique; 

- la  lesion  de  contrecoup  est  tres  frequente,  se  situant 
au  point  diametralement  oppose  du  coup. 

La  lesion  de  coup  est  provoquee  par  (’intervention 
d’un  objet  contondant  heurtant  la  tctc,  qui  est  fixe. 
La  lesion  de  contrecoup  est  provoquee  par  une  tete 
en  mouvement,  par  ex.  lors  de  la  chute  (Bauer  et  aiy 
2004;  Morrison  et  ai , 1998). 

D autres  mecanismes  complexes  lies  a I’accelera- 
tion  et  a la  deceleration  sont  susceptibles  de  provoquer 
des  lesions  encephaliques,  par  application  de  forces 
lineaires,  rotation nelles  ou  angulaires.  Les  consequen- 
ces parenchymateuses  peuvent  etre  focal  isees  ou  gene- 
ralisecs:  on  peut  ainsi  observer,  outre  les  contusions, 
des  lesions  axonales  diffuses  (voir  p.  587),  de  Y oedeme 
cerebral,  des  foyers  hemorragiques. 


Tableau  8.1.  Aspects  theoriques  des  lesions 
de  coup  et  de  contrecoup. 

Lesion  de 
coup 

Lesion  de 
contrecoup 

Si  la  tete  bouge 
vers  un  objet  fixe 

+ 

+++ 

Si  la  tete  est  fixe 
et  que  I'objet  vulnerant 
est  mobile 

+++ 

+ 

^ •oolo 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  8 
l-En  pratique 


Chapitre  8 Traumatismes  cranio-encephaliques  293 

3.7.  Plaie  contuse  encephalique 

Ellc  sc  retro  live : 

- dans  les  traumatismes  contusionnels  osseux  avec 


• parfois  avec  la  penetration  d une  arme  blanche 
(couteau,  poinqon,  tournevis. . .)• 

1J importance  de  la  lesion  affecte  non  seulement  le 
pronostic  mais  surtout  le  temps  de  survie,  souvent 
limite. 

Les  phenomenes  infectieux  de  type  meningo- 
encephalite  vont  compliquer  ces  graves  traumatismes, 
de  meme  que  les  fuites  de  liquidc  cerebro-spinal. 

__ 


Tableau  8.2.  Comparaison  de  I'imagerie  encephalique  en  macroscopie  et  en  TDM  (CT-Scan). 


Aspect 

Coloration 

macroscopique3 

TDM 

Hematome 

epidural 

Discoide,  soit  en  lenti lie  biconvexe 

Rouge 

Hyperdense 

. 

Hematome  sous- 
dural  aigu 

Hematome  sous- 
dural  subaigu 

Hematome  sous- 
dural  chronique 

En  croissant  de  lune  soit  convexe 
en  dehors  et  concave 
(ou  rectiligne)  en  dedans6 

Rouge 

1 

Hyperdense 

Rouge  porto  (apres  une 
a deux  semaines 

Composition  heterogene 
comportant  des  zones 
hypodenses,  isodenses  et  souvent 
partiellement  hyperdensesc 

Orange  brun  puis 
evolution  vers  un  aspect 
citrin  au-dela  de  trois  a 
quatre  semaines 

Hypodensed 

Hemorragie  sous- 
arachnoidienne 

Diffuse  en  nappe 

Rouge  si  aigue 

Hyperdense 

Hemorragie 

intraparen- 

chymateuse 

Collection  intraparenchymateuse 

Rouge 

Hyperdense  au  depart  puis  se 
resorbe  en  4 a 6 semaines  pour 
evoluer  vers  une  hypodensite 

' 

Contusion 
cerebrale  recente 

Au  depart  petechies 
hemorragiques  dans  la  substance 
grise  et  la  substance  blanche  puis 
evolution  en  quelques  heures 
vers  la  forme  hemorragique  et 
I'oedeme 

Contusion 

cerebrale 

sequellaire 

Cicatrices  gliales  associees  a 
des  depots  brunatres  definitifs 
d'hemosiderine 

— — — " 

Imagerie  par  resonance  magnetique  (IRM  ou  RMN)  et  encephalee: 

II  convient  de  distinguer  I'aspect  IRM  en  fonction  de  la  technique  d'imagerie  utilisee  : 


- technique  ponderee  T1  - technique  FLAIR 

- technique  ponderee  T2  - technique  £cho  de  gradient 

a Voir  (Handy  et  al.,  1999;  Ogbuihi  et  Fink,  2000;  Rogers  et  al.f  1998). 

b Le  passage  a la  chronicite  se  caracterise  par  une  modification  de  sa  courbure  interne  qui  de  concave  ou  rectiligne  peut  devenir  convexe. 
II  passe  done  du  stade  croissant  de  lune  au  stade  demi-lune  puis  au  stade  discoide  biconvexe. 

c L'aspect  isodense  peut  notamment  apparaitre  apres  deux  £ trois  semaines.  L'injection  de  produit  de  contraste  s'avere  alors  utile  car  elle 
souligne  a ce  moment-la  la  presence  des  veines  corticales  qui  se  projettent  a distance  de  la  convexite  osseuse. 
d II  peut  aussi  s'averer  inhomogene  en  fonction  de  petits  saignements  £ partir  de  sa  membrane  externe  hypervascularisee. 
e Texte  redige  par  Danielle  Baleriaux. 


embarrure ; 

- dans  les  traumatismes  avec  perforation : 
• souvent  cfori^ine  balistique, 


En  pratique 

Nous  reprenons  ici  quelques  elements  essentiels  de 
la  pathologie  cranio-encephalique. 

Les  lesions  primaires  peuvent  etre  traumatiques, 
vasculaires,  tumorales,  infectieuses  ou  entrer  dans  le 
cadre  de  pathologies  particulieres  comme  par  exemple 
la  mort  subite  chez  le  sujet  epileptique. 

Les  lesions  secondaires  sont  en  relation  avec  Teftet 
de  masse,  Fhypertension  intracranienne  et  les  meca- 
nismes  hypoxiques  qui  en  resultent.  Ces  dernieres  sont 
cliniquement  appreciees  par  des  echclles  relies  que  la 
« Glasgow  coma  scale » ct  la  « Glasgow  Liege  coma 
scale  » (voir  pp.  23  et  24). 
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Tableau  8.2.  (suite). 


L'IRM  est  rarement  utilisee  en  periode  aigue,  sauf  lorsqu'on  souhaite  visualiser  une  dissection  traumatique  des 
vaisseaux  du  cou  par  exemple,  ou  en  cas  de  coma  profond  ou  Ton  souhaite  mettre  en  evidence  des  lesions  de  type 
contusions  du  tronc  cerebral. 

L'IRM  est  fondamentale  pour  demontrer  les  lesions  de  « cisaillement  »3  qui  sont  observees  au  niveau  de  la  jonction 
substance  blanche/substance  grise,  ces  deux  substances  ayant  une  densite  discretement  differente  et  subissant  done 
pour  cette  raison  les  phenomenes  brutaux  d'acceleration/deceleration  avec  des  vitesses  differentes. 

II  faut  egalement  distinguer  le  moment  auquel  I'IRM  est  realisee  par  rapport  a la  formation  du  processus 
hemorragique. 

En  imagerie  T1,  le  sang  frais  est  isosignal  et  done  ne  se  voit  pas  tres  bien  en  IRM. 

Cette  collection  devient  hypersignal  apres  24  a 48  heures  et  done  bien  visible  en  IRM. 

Cet  aspect  hypersignal  perdure  pendant  plusieurs  semaines  et  plus  longtemps  que  I'aspect  hyperdense  en  TDM. 

L'aspect  du  sang  en  imagerie  T2  est  plus  complexe,  etant  hyposignal  au  debut  et  evoluant  vers  un  hypersignal 
apres  quelques  jours,  avec  toutefois  en  bordure,  des  plages  hyposignal  liees  a la  formation  de  depots 
d'hemosiderine. 

Ces  depots  d'hemosiderine  se  verront  idealement  avec  une  technique  echo  de  gradient  T2. 

L'hemorragie  meningee  fraiche  se  voit  mieux  en  IRM  en  technique  densite  protonique  ou  FLAIR,  ou  elle  apparait 
hypersignal. 


a « shearing  injuries  ». 


Tableau  8.3.  Comparaisons  utiles  entre  les  lesions  hemorragiques  intracraniennes. 

•;A 

■:  •*,*■/ •'  ■? : aSopJr-  td  F-*:  r:7-:  ; 

Hematome 

epidural 

Hematome 

sous-dural 

Hemorragie  sous- 
arachnoidienne 

Hemorragie 

intra-parenchymateuse 

Lesion 

princeps 

Artere  meningee 
Sinus  veineux 

A I'etat  pur:  Rupture 
d'une  veine-pont 
(exceptionnellement 
lesion  d'une  artere 
corticale) 

Par  evolution  d’une 
contusion  hemorragique 
cerebrale 

En  dehors  de  tout 
traumatisme,  il  s’agit 
le  plus  souvent  de 
la  rupture  d’un 
anevrysme  du  cercle 
arteriel  du  cerveau 
(pp.  42  et  588) 

En  cas  de 
traumatisme, 
accompagne  souvent 
le  saignement  sous- 
dural  ou  la  lesion 
hemorragique 
cerebrale  d’origine 
traumatique 

Rupture  vasculaire 
traumatique  ou  non 
(voir  details  pp.  42,  44 
et  588) 

Fracture 

cranienne 

associee 

Adultes: 

91  % des  cas 
Enfants: 
75  % des  cas 
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Tableau  8.3.  (suite).  | 

Hematome 

epidural 

Hematome 

sous-dural 

Hemorragie  sous- 
arachnoidienne 

Hemorragie 

intra-parenchymateuse 

Frequence 
dans  les 
traumatismes 
craniens 

Frequence  moyenne: 
12  a 13% 
...pouvant  aller 
jusqu'a  30% 

80%  des  traumatises 
cranio-cerebraux 
autopsies 

Elle  constitue 
habituellement 
une  composante 
hemorragique 
importante  d'une 
contusion.  L'hematome 
intracerebral 
traumatique  pur,  sans 
contusion,  est  rare  et  le 
diagnostic  differentiel 
doit  eventuellement 
etre  fait  avec 
une  hemorragie 
« spontanee » 

1 a 4 % 

Accident  de  voie 
publique:  60% 

(53  % auto  et  7 % moto) 
Chute:  37  % 
Agressions 

Age  vise 

Tous  les  ages 

L'hematome  sous- 
dural  chronique  est 
plus  frequent  chez 
la  personne  agee, 
souvent  a la  suite  d’un 
traumatisme  insignifiant, 
voire  meconnu 

Tous  les  ages 

Tous  les  ages 

Sympto- 

matologie 

Rapide 

Souvent  mortelle 
si  pas  de 
diagnostic  et  pas 
de  traitement 
neurochirurgical6 

Variable  en  fonction 
de  ^importance  de 
l'hematome 

Variable  en  fonction 
des  lesions  associees 

L'hemorragie  est 
susceptible  de 
s'accroitre  et  de  devenir 
rapidement  tres  severe, 
tandis  que  I’aedeme  se 
developpe  autour  du 
foyer  de  contusion  et 
d'hemorragie 

— 

Lesion 

neurologique 

associee 

Contusion  hemorragique 
cerebrale 

Malformation  vasculaire 
Rupture  arterielle 
spontanee 

Atrophie  cerebrale  avec 
mise  sous  tension  des 
veines-pont 

En  I'absence  de 
traumatisme: 
anevrysme, 
malformation 
vasculaire,  simple 
rupture  arterielle 

En  cas  de 
traumatisme: 
hematome  sous- 
dural,  contusion 
hemorragique 
cerebrale 

Contusion  cerebrale 

Pathologie 
autre  associee 
ou  favorisante 

Alcoolisme 
Traitements 
anticoagulant  et 
antiagregant 

Alcoolisme 
Traitements 
anticoagulant  et 
antiagregant 

Hypertension  arterielle 
Traitements 
anticoagulant  et 
antiagregant 

Evolution 

spontanement 

favorable 

Habituellement 
non  - 

vidange  rapide 
indispensable7 

Possible  en  fonction  de 
I'importance  ou  non  du 
processus  expansif 

Sa  gravite  depend  des 
lesions  associees 

Mortality  elevee 
notamment  en  accident 
de  voie  publique 

Sa  gravite  depend 
des  lesions  associees 

Sa  gravite  depend 
de  son  importance  et 
de  celle  des  lesions 
associees 

6 Notons  qu’il  existe  des  hematomes  epiduraux  a long  intervalle  libre  et  qui  peuvent  meme  passer  a la  chronicite.  II  en  existe  egalement 
de  petite  taille,  qui  sont  susceptibles  de  se  resorber. 

7 Ajoutons  les  petits  hematomes  susceptibles  de  se  resorber  mais  necessitant,  en  cas  de  non  intervention,  une  surveillance  tres  attentive! 
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Nous  nous  sommes  limites  dans  ce  chapitre,  a 
Fetude  des  situations  traumatiques  ct  aux  aspects 
medico-legaux  rencontres.  Les  donnees  neuropatholo- 
giques  plus  generales  sont  reprises  en  p.  584  et  suiv. 


Fig.  8.22.  Engagement  amygdalien  (enfant  battu, 
traumatisme  cranien  severe  evolution  vers  la  mort 
cerebrale). 
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Le  medecin  est  regulierement  confronte  a ce  fleau  de  societe  qu'est  la 
maltraitance  infantile.  II  nous  paraissait  indispensable  dans  cet  ouvrage 

d'insister  sur  ce  phenomene. 

Soyez  comme  I'oiseau,  pose  pour  un  instant  sur  des  rameaux  trop  freles,  qui  sent  plier  la 

branche...  mais  qui  chante pourtant,  sachant  qu'il  a des  ailes. 

Victor  Hugo 
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Chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  faut  chcrcher  dcs 
lesions  intrabuccales,  linguales  (frcin  de  la  langue),  et 
labiales  (administration  brutale  ou  forcce  de  nourri- 
ture,  du  biberon...).  De  meme,  les  traces  de  morsures 
doivent  etre  observees  et  surtout  photographiees  avec 
repere  metrique,  ces  traces  pouvant  etre  assez  fugaces 
(Furness,  1981). 

II  faut  avoir  Fattention  attiree  par  la  repetition  des 
consultations,  dcs  presentations  aux  urgences,  par  les 
changements  d’hopitaux,  lorsque  lauteur  se  sent  soup- 
conne  de  mauvais  traitements.  Face  a cette  situation, 
le  reflexe  majeur  est  selon  nous,  la  mise  en  observation 
cn  milieu  hospitalier  pediatrique 1 . 

Une  telle  attitude  permet  d ecarter  Fenfant  du  foyer 
familial,  deviter  F aggravation  de  son  etat,  d’eflfectuer 
les  diverses  mises  au  point  et  de  permettre  durant  ce 
sejour,  d aborder  une  etude  comportementale  de  F en- 
fant et  des  parents.  Lenquete  judiciaire  aura  des  lors  le 
loisir  d’effectuer  tous  devoirs  utiles  en  toute  securite, 
sachant  Fecartement  de  Fenfant  du  milieu  deletere. 

II  est  particulierement  utile  de  realiser  dans  le  cadre 
de  la  mise  au  point  hospitaliere,  une  etude  radiologi- 
que  complete  du  corps  entier  de  Fenfant  (Conradi  et 
Brissie,  1986).  Un  complement  interessant  consiste 
egalement  en  la  scintigraphic  osseuse. 

2.  Imagerie  de  la  maltraitance 
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Precisons  que  les  violences  sexuelles  sont  detail  lees 
dans  une  partie  separee  de  Fouvrage  (pp.  345  et  suiv.). 

1.  Violences  physiques 

Que  penser  des  contusions  multiples  observees  a 
Fexamen  de  Fenfant  et  comment  nous  orienter  vers  cc 
syndrome  de  la  maltraitance  infantile  ou  battered  child 

j 

syndrome  decrit  par  Silverman  (Kempe  et  al. , 1962; 
Silverman,  1965  ; Silverman,  1972)? 

De  maniere  assez  systematique,  nous  entendons 
parler  de  chute  dans  les  cscaliers,  de  chute  de  la  chaise 
haute,  du  landau,  du  lit,  de  brulures  par  eau  chaude 
en  raison  de  l imprudence  de  Fenfant...  Ces  scenarii 
sont  malheureusement  trop  classiques  et  trop  souvent 
invoques  com  me  explications  des  lesions  observees.  Ils 
doivent  done  attirer  F attention  du  praticien  (Knight, 
1986). 

Si  Fenfant  turbulent  se  blesse  facilement  aux  genoux 
et  aux  coudcs  (jeux,  cour  de  recreation...),  les  sevices 
par  contre,  entrainent  plutot  des  lesions  des  fesses,  des 
joues  etc.  Les  lesions  des  pulpes  des  doigts,  les  brulu- 
res, de  cigarette  en  particulier,  sont  evidemment  tres 
evocatrices  de  maltraitance.  Les  contusions  d ages 
difterents  doivent  attirer  F attention,  surtout  si  les 
explications  (de  Fenfant  ou  des  parents)  sont  evasives 
et  contradictoircs. 


Fig.  1.3.  Flagellation. 


Limagerie  medicale  est  souvent  tres  utile  dans  le 
diagnostic  medical  de  maltraitance.  Toute  suspicion  de 
sevices  doit  entrainer  ce  « reflexe  radiologique»  (Faure 
et  al .,  1994;  Kalifa  et  Cohen,  1998;  Kalifa  et  Cohen,  1 
1999).  I 

La  scintigraphie  osseuse  peut  rendre  de  grands 
services  diagnostiques:  elle  permet  de  reveler  le 
nombre  de  sites  fractures,  notamment  au  niveau  du 
gril  costal.  II  faut  cependant  souligner  des  difficultes 
d’ interpretation  principalement  au  niveau  des  regions 
metaphysaires,  ainsi  que  le  risque  de  faux  negatifs : 

— chez  les  enfants  de  moins  de  3 mois, 

— en  cas  de  fracture  sv metrique, 

— et  en  cas  de  fracture  consolidee. 

De  meme,  les  fractures  craniennes  echappent  a cette 
technique. 

Son  appoint  rcstc  cependant  precieux,  en  comple- 
ment de  Fimagerie  traditionnclle. 


1 Correspondant  ainsi  a un  placement  temporaire  de  l enfant  par 
les  autorices  judiciaires. 
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Fig.  1.4.  Fracture  en  « motte  de  beurre  »,  avant-bras. 


Distinguons  les  lesions  osseuses  observees  par 

E etude  radiograph ique: 

1.  Les  lesions  epiphyso-metaphysaires  sont  parfois 
difficiles  a observer,  noramment  lorsqu  il  n’y  a pas 
de  formation  de  cal  ou  lorsque  le  perioste  n esc  pas 
lese.  Elies  se  limitent  parfois  a une  fine  ligne  radio- 
transparence  parcourant  la  metaphyse  juste  au 
contact  du  cartilage  de  conjugaison.  La  repetition 
des  traumatismes  modifie  de  maniere  globale  la 
forme  de  la  metaphyse,  qui  peut  devenir  irreguliere. 
Les  lesions  peuvent  etre  tres  discretes  cliniquement, 
sans  tumefaction  ni  contusion,  et  ainsi  cchapper  au 
diagnostic. 

Elies  sont  hautement  evocat rices  de  sevices.  On  les 
observe  surtout  avant  l’age  de  18  mois  et  pratique- 


Fig.  1.5.  Fracture  diaphysaire  du  radius  chez  un  enfant 
age  de  9 ans. 
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Fig.  1.6.  Fracture  spiroide  chez  I'enfant  dans  le  cadre  d'une  Fig.  1.7.  Apposition  periostee  (radiographie  reaiisee  trois 
maltraitance.  mois  aP™s  le  traumatisme). 


ment  jamais  apres  2 ans.  Elies  sont  souvent  bilate- 
rales.  Elies  siegent  preferentiellement  sur  Fextremitc 
distale  du  femur,  sur  les  extremites  proximale  et 
distale  du  tibia  et  sur  Fextremite  proximale  dc  Fhu- 
merus. 

2.  On  distingue  les  appositions  periostees  diaphy- 
saires  des  veritables  fractures  de  diaphyse.  Les  trau- 
matismes  repetes  notamment  avec  mecanismc  de 
torsion,  peuvent  entrainer  des  saignements  periostes 
a repetition.  L image  radiologique  apparait  sept 
jours  apres  le  traumatisme.  Les  appositions  s’incor- 
porent  petit  a petit  dans  le  cortex  et  un  remodelage 
progressif  se  developpe.  Ccs  lesions  peuvent  sieger 
sur  nimporte  quel  os  long.  Elies  ne  s’accompagnent 
pas  de  signes  de  contusion,  ni  de  tumefaction  des 
parties  molles  et  sont  non  specifiques!  On  peut  en 
effet  les  observer  dans  d’autres  affections  metabo- 
liques  ou  infectieuses.  Lors  de  la  phase  initiale,  la 
scintigraphic  est  tres  sensible. 

3.  Si  les  fractures  metaphysaires  sont  les  plus  frequen- 
tes  chez  le  nourrisson,  les  fractures  diaphysaires 


sont  egalement  courantes.  Elies  n’ont  pas  d aspect 
particulier.  II  faut  toujours  s’etonner  de  dccouvrir 
une  fracture  diaphvsaire  chez  un  enfant  de  moins 
de  un  an.  II  peut  s’agir  de  fractures  spiroides, 
notamment  de  Fhumerus,  liees  a des  mecanismes 
dc  torsion  et  d’etirement. 


Fig.  1.8.  Ecchymoses  du  dos.  Enfant  presentant  des 
fractures  costales  multiples. 
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4.  Les  fractures  de  cotes  se  retrouvent  chez  environ 
25%  des  enfants  victimes  de  se  vices,  generalement 
avanr  Page  de  2 ans. 

Elies  sont  frequemment  multiples,  sur  des  cotes 
contigues,  bilaterales  et  symetriques.  Elies  siegent 
le  plus  souvent  cn  arriere,  a la  jonction  costo-verte- 
brale  (Kleinman  et  al. , 1992),  ou  eventuellement 
sur  la  ligne  axillaire  moyenne.  Le  diagnostic  nest 
pose  radiologiquement  qu’une  fois  le  cal  forme, 
soit  au  moins  huit  jours  apres  le  traumatisme.  II 
est  done  utile  - comme  mentionne  plus  haut  - de 
pratiquer  une  scintigraphie  osseuse  si  on  soup^onne 
ce  diagnostic. 

Ajoutons  que  des  travaux  recents  ont  montre  que 
sur  une  serie  importante  d’enfants  de  moins  de  un 
an,  decedes  apres  une  reanimation  cardio-respira- 
to  ire,  il  n’a  jamais  ete  retrouve  de  fracture  costale 
secondaire  a un  massage  cardiaque  dans  cette  tran- 
che d’age  (Spevak  et  ai , 1994). 

La  decouvcrte  de  fractures  costales  constitue  done 
une  tres  forte  presomption  de  sevices  chez  un 
enfant.  Precisons  egalement  que  les  decouvertes 
autopsiques  sont  habituellement  plus  manifestes 
que  les  mises  en  evidence  radiologiques. 

Notons  egalement  de  tres  rares  cas  de  fractures  dites 
spontanees,  dans  des  tableaux  spastiques  severes 
(Torwalt  et  ai,  2002). 

5.  Les  fractures  du  crane  peuvent  egalement  etre 
evocatrices  de  sevices  (voir  tableau  p.  320)  et 
n o tarn  men  t: 

- les  fractures  autres  que  celles  touchant  fos  parietal 
(par  ex.  fracture  occipitale  embarree. . .), 

- les  fractures  de  plus  de  5 millimetres  de  large, 

- les  fractures  multiples. 

Precisons  qu  il  est  tres  difficile  de  dater  une  fracture 
du  crane  hormis  en  presence  d un  oedeme  des  parties 
molles  a la  phase  initiate.  Les  traumatismes  craniens 
« non  accidentels»  representent  environ  25%  des 
traumatismes  craniens  de  fenfant  (Har\vood-Nash, 
1992;  Sato  et  ai,  1989).  II  est  bon  de  ne  pas  negli- 
ger  un  diagnostic  differential  tel  que  Tosteogenesis 
imperfecta,  notamment  en  presence  d’osteoporose 
et  d’os  wormiens. 

L'examen  radiologique,  dans  le  cas  de  mise  en 
evidence  d une  fracture  cranienne,  doit  systematique- 
ment  etre  complete  par  la  tomodensitometrie  encepha- 
lique.  La  mise  en  evidence  d un  hematome  sous-dural 
peut  ainsi  orienter  vers  une  suspicion  de  sevices  (voir 

p.  318). 

L’ imagerie  par  resonance  magnetique  est  un 

complement  fundamental  du  CT-Scan  encephalique, 


notamment  lorsqu  il  cxistc  une  discordance  nette  entre 
la  gravite  de  la  clinique  et  le  peu  de  signes  radiologi- 
ques (Ball,  1989;  Sato  etaL,  1989). 

Elle  presente  favantage  de  mettre  en  evidence  les 
epanchements  inter-hemispheriques  en  coupes  coro- 
nales  et  de  mieux  dater  les  epanchements  (hemorra- 
gie  subaigue,  depots  de  ferritine,  depots  dffiemoside- 
rine2). 

Elle  montre  bien  les  lesions  axonales,  sous  la  forme 
d un  hypersignal  T2,  alors  que  ces  degats  peuvent 
echapper  au  CT-Scan.  Elle  peut  aussi  montrer  les 
lesions  de  cisaillement  mais  ce  type  d anomalies  est 
plus  rare  en  cas  de  sevices  a enfants  alors  que  ces  degats 
sont  plus  souvent  rencontres  lors  d accidents  de  la  voie 
publique. 

Enfin,  a une  phase  plus  tardive,  FIRM  montre  bien 
les  lesions  d atrophie  cerebrale,  les  eventuelles  cavites 
porencephaliques  et  les  pertes  de  substance  cerebrale. 

Lesions  viscerales  (Slovis  et  ai,  1975).  Toute  suspi- 
cion de  maltraitance  doit  egalement  orienter  l exami- 
nateur  vers  la  recherche  de  lesions  viscerales  thoraco- 


Fig.  1.9.  Rupture  hepatique  suite  a une  chute.  Suspicion  de 
maltraitance.  Contusion  mesent£rique. 


Produit  de  degradation  de  rhemoglobine. 
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abdominales  (Caches  et  al. , 2005).  L’cchographie 
abdominale  peut  reveler  un  epanchement  intrape- 
ritoneal  et  doit  done  recherchcr  Fatteinte  visccrale 
(pancreas,  rate,  foie...). 

3.  Brulures  et  maltraitance 


Les  brulures  doivent  necessairement  attirer  Fatten- 
tion  (Darok  et  Rcischle,  2001;  Petersen  et  Wandall, 
1995;  Russo  et  al. , 1986;  Telmon  et  al. , 2002; 
Wagner,  1986). 

L’enfant  doit  etre  examine  completement,  y compris 
les  regions  cachees  (telles  que  les  aisselles,  la  nuque) 
mais  egalement  le  perinee  genital  et  anal). 

Les  brulures  par  cigarette  sont  souvent  declarees  par 
les  enfants  comme  etant  volontaires  alors  que  les  adul- 
tes  rcsponsables  parlent  systematiquement  d’accident! 
La  verite  est  souvent  difficile  a mettre  en  evidence  (et 
appartient  bien  evidement  aux  enqueteurs  et  non  a 
l expert).  Les  brulures  par  cigarette  sont  souvent  des 
brulures  de  deuxieme  degre  profond  voire  de  troisieme 


Fig.  1.10.  Brulures  perineales. 


Fig.  1.11.  Ecchymoses  fessieres  dans  un  contexte  de 
maltraitance  (cf.  fig.  de  1.10  a 1.14). 


Fig.  1.12.  Brulures. 


Fig.  1.13.  Lesions  intrabuccales. 


Fig.  1.14.  Estomac  de  stress. 

degre,  d' allure  ci  rcul  a ire,  dun  diametre  correspondant 
a celui  de  la  cigarette  soit  de  Ford  re  de  8 a 10  mm. 
Le  diagnostic  differentiel  d’avec  une  dermatite  s’avere 
habituellement  aisc  (p.  230). 

Pensons  egalement  aux  deces  d’enfants  de  tres  bas 
age,  plonges  dans  un  bain  d eau  trop  chaude.  Si  1 etio- 
logie  accidentelle  existe,  noublions  pas  les  sev ices 
possibles  (Schmidt  et  Madea,  1995). 


^ •oolo 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 

L5.  Carences  alimentaires 


Fig.  1.15.  Brulures  de  I'aisselle. 


4.  Syndrome  de  Munchausen 
par  procuration 

Cc  syndrome  est  ainsi  appele  en  raison  de  son  analo- 
gic avec  lc  syndrome  de  Munchausen  ' (Eckert,  1977 ; 
McDowell,  1987). 

Celui-ci  definit  de  la  sorte  un  patient  simulant  des 
symptomes  plus  ou  moins  convaincants  voire  une 
pathologie  medicale  et/ou  chirurgicale  aigue,  allant 
d un  hopital  a lautre,  donnant  de  busses  indications 
tant  medicales  que  sociales,  sans  raison  apparente, 
si  non  que  d attirer  F attention  du  corps  medical  sur  sa 
person  ne. 

Le  syndrome  de  Munchausen  par  procuration  1 
serait  a lorigine  d un  nombre  non  negligeable  de 
morts  subites  et  inexpliquees  du  nourrisson  (voir 
p.  323).  Decrit  la  premiere  fois  par  Meadow  (1977),  il 
se  definit  par  1’association  de  quatre  criteres : 

- maladie  de  Fenfant  produite  ou  simulee  par  un  des 

parents  (le  plus  souvent  la  mere) ; 

3 Baron  Karl  HH.  von  Miinchhauscn,  noble  allemand  (1720- 
1797). 

4 “ Munchausen  syndrome  by  proxy  ”. 
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- consultations  medicales  repetees  pour  obtenir  la 
realisation  dexamens  techniques  complementaires 
et  la  prescription  d un  traitement; 

- affirmation  des  parents  de  ne  pas  connaitre  la  cause 
des  symptomes ; 

- regression  des  symptomes  lorsque  Fenfant  est  separe 
du  parent  responsable. 

II  faut  des  lors  y penser  devant  toute  pathologie 
recidivante  dun  enfant,  ay  ant  necessite  de  multiples 
hospitalisations,  avec  examens  complementaires  nega- 
tes et  traitements  infructueux. 

Les  symptomes  les  plus  frequemment  evoques 
sont : 

- les  apnees  (Milroy,  1999), 

- les  empoisonnements  (Bartsch  et  al.y  2003;  Valen- 
tine^/?/., 1997), 

- les  saignements  (crees  ou  simules  avec  le  sang  de  la 
mere), 

- les  convulsions, 

- les  diarrhees, 

- les  fievres, 

- les  eruptions  cutanees. 

L’enfant  est  habituellement  conduit  aux  urgences 
avec  une  histoire  d apnee,  de  cyanose... 

De  maniere  extreme,  1 etouffement  est  la  premiere 
cause  de  deces  entrant  dans  le  cadre  de  ce  svndrome 
(etouffement  contre  le  thorax,  ou  a Faide  d une  main 
appliquee  sur  le  nez  et  la  bouche  du  nourrisson).  Le 
diagnostic  differentiel  peut  severer  problematique  avec 
le  syndrome  de  mort  subite  et  inexpliquee  du  nourris- 
son ^ et  a d ailleurs  fait  Fobjet  d une  confusion  celebre 
(Di  Maio  et  Di  Maio,  2001 ; Steinschneider,  1972). 

II  faut  egalement  avoir  F attention  attiree  sur  les  cas 
familiaux,  la  mere  pouvant  tuer  plusieurs  fois! 

5.  Carences  alimentaires 


Ces  privations  alimentaires  interviennent  habituel- 
lement comme  une  punition  chez  un  des  enfants, 
alors  que  le  reste  de  la  fratrie  est  epargne.  L enfant  est 
decrit  par  les  parents  comme  un  « petit  mangeur»  et 
cst  d’apparence  squelettique.  On  y obsen^e  cies  signes 
de  deshydratation  et  des  troubles  electrolytiques  asso- 
cics  (Davis  et  al.9  1984;  Kloiber,  2004;  Santoro  et  ai , 
1983). 

Outre  Famaigrissement  evident,  la  denutrition 
chronique  entraine  une  «cassure»  dans  la  croissance 
staturale  et  ponderale.  II  est  des  lors  imperatif  d avoir 
le  bon  reflexe  consistant  en  Fobtention  de  ces  courbes 


“ Sudden  infant  death  svndrome  '. 
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Fig.  1.17.  Contusion  cranienne,  cheveux  epars.  Decouverte 
d'une  hemorragie  intracranienne  a I'autopsie  (fig.  2.4  p.  318). 


Fig.  1.16.  Ecchymose  du  menton  (cf.  fig.  1.17). 


observe  notamment  au  niveau  de  la  cavite  peritonealc 
(ascite). 

Lamaigrissement  rapide  s installe  et  des  troubles 
neurologiques  et  cardiaqucs  peuvent  survenir  en  raison 
de  la  carence  des  vitamines  du  groupe  B.  La  mort  peut 
survenir  par  deshydratation,  defaillance  cardiaque  ou 
a la  suite  d une  hypoglycemie  due  a un  cpuisement 
complct  des  reserves  de  sucres  et  de  graisses. 

Notons  quil  est  fondamental  de  verifier  s’ il  ny  a 
pas  de  cause  organique  a ces  troubles  hydro-electro- 
lytiques. 

Rappelons  quelques  maladies  graves  pouvant  entrai- 
ner  cet  etat  de  denutrition : 

- pathologie  de  malabsorption  intestinale ; 

- hyperthermie  prolongee; 

- infection  severe ; 

- premiers  symptomes  du  diabete  de  type  I (insulino- 
requerant) : polyurie,  polydipsie,  amaigrissement  ; 

- anomalies  metaboliques  autres. 


par  les  organ ismes  s’occupant  de  la  surveillance  infan- 
tile (Davis  et  al.y  1984). 

Nous  avons  egalement  mis  en  evidence  a plusieurs 
reprises,  des  cheveux  fins,  epars,  en  relation  avec  cette 
denutrition  prolongee. 

La  denutrition  chronique  peut  etre  rcsponsable  de 
I’ apparition  de  maladies  carenticllcs  telles  que: 

- carence  proteique  et  oedeme ; 

- carence  en  vitamine  A et  troubles  visuels; 

- carence  en  vitamine  D et  anomalies  ou  deforma- 
tions du  squelette  (osteomalacic1  et  rachitisme). 

La  denutrition  chronique  peut  en  trainer  egalement 
chez  Ten  fan  t,  un  retard  psychomoteur  definitif. 

Le  syndrome  de  denutrition  aigue  entraine  un 
oedeme  plus  ou  moins  marque  par  carence  protei- 
que. Cette  derniere  provoque  une  chute  de  la  pression 
osmotique  liee  aux  proteines  plasmatiques  (pression 
oncotique)  et  done,  un  desequilibre  entre  la  filtration 
et  la  reabsorption  au  niveau  capillaire.  La  diminution 
de  la  reabsorption  est  des  lors  responsable  de  foedeme 


Fig.  1.18.  Morsure. 


Fig.  1.19.  Traumatisme  thoracique  majeur  par  ecrasement 
chez  un  jeune  enfant  projete  et  retombant  sur  une  surface 
dure  (cf.  fig.  1.18  a 1.23). 
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Fig.  1.20.  Fractures  costales  multiples  recentes.  Des 
cals  osseux  sont  egalement  observes,  temoignant  de  la 
repetition  des  traumatismes. 
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Fig.  1.21.  Etude  radiologique  du  thorax  mettant  en 
evidence  les  cals  osseux. 


Fig.  1.23.  Hemorragie  intracranienne  vue  par  transparence 
de  la  voute. 


Approche  medico-legale 


En  matiere  d’enfant  decede,  les  criteres  dcxamen 
sont  les  suivants : 

- taille, 

- poids, 

- corpulence  generale  er  etat  de  nutrition, 

- signes  distinctifs, 

- etat  des  cheveux  (cheveux  filants  assez  caracteristi- 
ques  de  la  denutrition), 

- etat  de  proprete  des  vetements  et  du  corps, 

- eruptions  cutanees, 

- griftures  - excoriations, 

- lesions  de  grattage, 

- existence  de  parasites, 

- proprete  des  plis, 

- asymetrie  du  squelette  (tete  et  membres), 

- anomalies  congeni tales. 

Chaque  lesion  observee  doit  etre: 

- repertoriee, 

- photographiee  a l’echelle,  avec  repere  metrique, 

- datee, 

- eventuellement  avec  examen  particulier  (UV  par 
exemple). 


Fig.  1.22.  Fracture  ulnaire  fraiche. 
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En  cas  de  suspicion  de  deces  par  carence  alimen- 
taire : 

Si  les  privations  de  nourriture  sont  observees  dans 
des  cas  de  determination  volontaire  tels  que  l’anorexie 
mentale  ct  la  greve  de  la  faim,  dies  sont  malheureu- 
scment  utilisees  de  maniere  delibcree  dans  le  but  de 
punir  voire  de  supprimer  les  enfants! 

Rappelons  que  de  tels  actes  ont  ete  utilises  aupa- 
ravant  a des  fins  genocidaires  et  que  de  meme,  ce  fut 
une  methode  d’execution  lente  (ou  le  condamne  etait 
« jete  en  un  cul  de  basse-fosse...  »). 

II  cst  tres  difficile  — dans  nos  populations  — de 
distinguer  la  denutrition  vraie  par  carence  alimen- 
taire  criminelle,  de  la  maigreur  non  pathologique  ou 
pathologique  (mais  involontaire). 


© 


/ 


Nous  avons  observe  divers  cas  de  ce  genre. 
Quelques  cas  tristement  celebres  de  denutrition 
criminelle  ont  ete  depistes. 

Dans  Tun  des  cas,  nous  avions  eu  I'attention 
attiree  par  I'aspect  trop  fin  des  cheveux  et  sur 
leur  quasi-rarete,  chez  un  enfant  de  trois  ans, 
decede  peu  de  temps  apres  son  admission  a 
I'hopital.  Une  hypernatremie  avait  egalement 
ete  observee. 

Dans  un  autre  cas,  divers  signes  de  sevices  cor- 
porels  (brulures  des  faces  anterieures  des  deux 
membres  inferieures  et  lesions  intrabuccales  de 
differents  ages)  et  sexuels  (brulures  perineales) 
avaient  ete  mis  en  evidence  a I'examen  externe 
du  petit  corps. 

Des  troubles  du  comportement  avaient 
ete  observes  en  milieu  hospitalier,  quelques 
semaines  avant  le  deces.  Ces  quelques  semaines 
de  remise  en  famille  apres  Thospitalisation 
avaient  ete  malheureusement  fatales  a cette 
pauvre  enfant. 

Dans  un  autre  cas,  des  signes  de  torture  corpo- 
relle  sont  passes  inaperqus  lors  de  la  delivrance 
du  certificat  de  deces.  II  s'agissait  de  ligatures 
et  constrictions  du  penis,  lesions  decrites  ega- 
lement dans  la  litterature  (Tournel  et  al.,  2006). 
Lexamen  complet  du  corps  a permis  de  lever  le 
doute  et  de  poser  le  diagnostic. 

Une  autre  suspicion  de  denutrition  a fina- 
lement  abouti,  apres  de  complexes  mises  au 
point,  a une  pathologie  renale,  expliquant  I'hy- 
pernatremie,  ecartant  ainsi  le  diagnostic  initial 
de  syndrome  de  Silverman. 


En  pratique 


II  nous  esr  paru  utile  d’introduire  ici  quelques 
critere  d’orientation  vers  l’enfant  maltraite,  notions 
decrites  tant  a propos  du  comportement  de  1 enfant 
que  de  celui  de  la  famille  (Blecker,  1994). 


Fig.  1.24.  Ecchymoses  retro-auriculaires  cachees. 


Fig.  1.25.  Morsures. 


^ •OQlo 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 
LPour  en  savoir  plus 


Chapitrel  Maltraitance  infantile  311 


Tableau  1.1.  Maltraitance  et  observations  effectuees  par  le  corps  medical. 


Explications  contradictors,  confuses,  variables  dans  le  temps,  concernant  les  causes  des  blessures 
Non  correspondance  entre  le  recit  et  les  lesions  observees  notamment: 

• la  severite  des  blessures 

• la  localisation  inhabituelle 

• lesions  bilaterales  ou  symetriques 

• anciennete  des  lesions  ou  ages  differents 

Existence  d'un  delai  manifeste  entre  I'evenement  et  la  demande  d'aide  medicale 
Presence  de  lesions  multiples  ou  encore  d'anciennete  differente 

Antecedents  d'accidents  repetes,  d'hospitalisations  anterieures  pour  lesions  accidentelles  ou  intoxications 
Deces  accidentel  d'un  petit  frere  ou  d'une  petite  soeur 

Blessures  portant  clairement  I'empreinte  d'un  objet  (ceinture...)  ou  d'une  main 
Traces  de  morsures  (voir  p.  510) 

Blessures  externes  associees  a des  indices  de  negligence 

Nombreux  changements  de  medecin  traitant  ou  de  Clinique  afin  de  camoufler  la  repetition  d'episodes 
identiques 


Tableau  1.2.  Maltraitance  et  comportement  enfant  - parents. 


Maltraitance  physique 


Maltraitance  psychique 


Negligence 


comportement  des  parents: 

- sont  agressifs,  hostiles  ou  sur  la 
defensive  vis-a-vis  du  medecin 

- sont  tres  critiques  et  exigeants 
vis-a-vis  de  leur  enfant 

- ont  un  mauvais  contact  avec 
I'enfant 

- sont  sous  I'influence  de 
medicaments  et/ou  de  I'alcool 

- tentent  de  minimiser  les  lesions 

- se  plaignent  de  problemes  qui 
n'ont  aucun  rapport  avec  les 
lesions  de  leur  enfant 


comportement  des  parents: 

- rejet 

- negligence 

- isolement 

- terreur 

- corruption 


comportement  des  parents: 

- peu  receptifs  aux  besoins  de 
I'enfant 

- peu  ou  pas  de  reaction  face  a la 
situation  de  I'enfant 

- enfant  mal  habille 

enfant  expose  a des  situations 
dangereuses 

- laissent  facilement  hospitaliser 
I'enfant 


comportement  de  I'enfant 

- est  apathique  et  anxieux 

- est  excessivement  poli  et 
cooperant 

- reste  tranquille  ou  ne  pleure  pas 
lors  des  examens  douloureux 

- lesions  typiques: 

• ecchymoses 

• brulures 

• morsures 

• fractures 

• contusions  internes 

• lesions  de  I'extremite 
cephalique 


observations  chez  I'enfant: 

- troubles  de  croissance  sans  reelle 
cause  organique 

- ralentissement  du 
developpement  psychomoteur  et 
retard  de  langage 

- comportement  autistique 

- attachement 

- diff icultes  scolaires 

- nature  anxieuse  et  dependante 
et  d'autre  part  agressivite  et 
colere 

- autodestruction,  automutilation, 
depression,  tentatives  de  suicide, 
passivite,  solitude  hostile, 
cauchemars... 

- mauvaise  adaptation  sociale, 
comportement  inadequat 


observations  chez  I'enfant: 

- habillement 

- soins 

- trop  independant 

- contact  superficiel 

- anxiete 

- diff  icultes  d'apprentissage 

- troubles  de  croissance 
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Nous  aborderons  dans  ce  chapitre , les  epanchements 
intracrdniens  chez  Venfant , ainsi  que  leur  diagnostic 
differentiel. 

Sera  egalement  detaille  le  difficile  syndrome  des 
enfants  secoues  (shaken  baby  syndrome ),  vis-a-vis 
duquel  la  prudence  simpose  en  matiere  de  diagnostic 
de  maltraitance , comme  nous  pourrons  nous  en  rendre 
compte  par  une  revue  detaillee  de  la  litterature  recente. 


1.  Les  epanchements  pericerebraux 
du  nourrisson 

II  ne  parait  pas  possible  daborder  les  traumatis- 
mes cranio-cerebraux  de  F enfant,  sans  traiter  de  cet 
ensemble  disparate  constitue  par  les  epanchements 
pericerebraux  du  nourrisson.  Differentes  theories  ont 
jadis  tente  dexpliquer  la  persistance  et  la  recidive  de 
certains  epanchements  sous-duraux  du  nourrisson, 
a caractere  initialcment  hemorragique  et  volontiers 
appeles  «hematomes  sous-duraux  ». 

La  theorie  osmotique  faisait  appel  a une  hemorragie 
initiale  et  a des  salgnotements  ulterieurs,  avec  appel 
d’eau  a partir  du  sang  ou  du  liquide  cerebro-spinal l. 
La  theorie  de  la  transsudation  plasmatique  invoquait  le 
role  des  capillaires  de  la  dure-mere  et  de  la  membrane 
externe  de  fhematome.  C est  pourquoi  la  membra- 


Anc.  liquide  cephalo-rachidien. 


nectomie  a jadis  ete  preconisee  dans  les  epanchements 
persistants  (Ingraham  et  Matson,  1944). 

Cependant,  force  a ete  de  constater  que  les  membra- 
nes etaient  tres  souvent  tenues,  voire  meme  inapparen- 
tes.  En  outre,  la  membranectomie  etait  frequemment 
suivie  de  recidive. 

Enfin,  la  reapparition  rapide  d un  liquide  de  plus 
en  plus  clair  sous  tension  et  pouvant  mener  a la  fistu- 
lisation,  ne  pouvait  manquer  d evoquer  la  presence 
de  liquide  cerebro-spinal.  Selon  Manuel  et  al,  (1961) 
ainsi  qu’Aicardi  et  Goutieres  (1971),  ce  liquide  occupe 
une  situation  intermediaire  entre  le  serum  et  le  liquide 
cerebro-spinal.  La  presence  de  liquide  cerebro-spinal 
alimentant,  voire  meme  constituant  ces  collections,  a 
etc  demon  tree  par  Felectrophorese  longitudinale  de 
ce  liquide  obtenu  par  drainage  externe  (Stroobandt 
et  al.y  1978).  Ceci  ne  manquait  pas  d evoquer  une 
hydrocephalie  communicante,  rompue  dans  Fespace 
sous-dural. 

Le  traitement  de  choix  consistait  des  lors  en  un 
drainage  temporaire  ou  une  derivation  liquidienne 
permanente  (Brotchi  et  Bonnal,  1976;  Stroobandt  et 
al.y  1978;  Stroobandt  etal>  1981  ; Stroobandt,  1989), 
a moins  de  sc  trouver  en  presence  d une  masse  princi- 
palcment  constitute  de  membranes,  eventualite  deve- 
nue  exceptionnelle. 

La  difficulte  a preciser  la  localisation  anatomique 
exacte  de  ces  collections  et  les  mecanismes  qui  sont  a 
leur  origine,  nous  a incites  a utiliser  le  terme  purement 
descriptif  d « epanchements  pericerebraux » (Stroo- 
bandt et  al.y  1981),  qui  englobe  leurs  differentes  varie- 
tes. 

En  plus  des  collections  purement  sous-durales  ne 
contenant  pas  de  liquide  cerebro-spinal,  il  existe  des 
hvdrocephalies  sous-arachnoYdicnncs  ou  hydrocepha- 
lies  externes,  au  sens  de  Dandy  et  Blackfan  (1914), 
pouvant  entrer  dans  le  cadre  d une  hydrocephalie 
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communicante,  ventriculo-sous-arachnoidienne,  a un 
stade  initial  (Robertson  et  Gomez,  1978). 

II  existe  en  outre  des  epanchements  a la  tois  sous- 
duraux  et  sous-arachno’kliens.  Ils  se  constituent  par 
effraction  d une  hydrocephalic  sous-arachnoidienne 
dans  l’espace  sous-dural,  que  cclui-ci  soit  le  siege  d une 
collection  preexistante  ou  que,  virtuel  a Fe tat  normal, 
il  se  soit  constitue  a la  faveur  d un  processus  d’hydro- 
dissection. 

La  stagnation  du  liquide  cerebro-spinal  explique 
pourquoi  son  profil  nest  pas  toujours  present  d’em- 
blee  et  peut  napparaitre  qu’en  cours  de  drainage. 
Celui-ci  retablit  en  effet  la  circulation  de  ce  liquide 
bloque,  com  me  on  Fobserve  sous  une  compression 
rachidienne,  ainsi  qu’Aicardi  et  Goutieres  Favaient 
deja  suggere  (1971). 

Ces  epanchements  « pericerebraux » correspon- 
dent a des  situations  pathologiques  tres  differentes.  II 
s’agissait  jadis  principalement  d’epanchements  «sous- 
duraux»  aigus,  fluides  et  fraichement  hemorragiques, 
dont  Fanalyse  a montre  quils  etaient  constitues  d’un 
melange  de  liquide  cerebro-spinal  et  de  sang.  Ils  ont 
vu  leur  frequence  diminuer  au  profit  de  certains  epan- 
chements, reveles  par  la  tomodensitometrie  pratiquee 
en  raison  d un  accroissement  anormal  du  perimetre 
cranien  dans  le  courant  de  la  premiere  annee. 

Qualifies  de: 

- « External  hydrocephalus.  Early  finding  in  congeni- 
tal communicating  hydrocephalus » (Robertson  et 
Gomez,  1978), 

- « Benign  subdural  collections » (Robertson  et  dl., 
1979), 

- « Benign  enlargement  of  the  subarachnoid  spaces  » 
(Ment  etaL,  1981), 

- « Idiopathic  external  hydrocephalus » (Alvarez  et  al. , 
1986), 

- « Epanchements  pericerebraux  idiopathiques  du 
nourrisson » (Azais  et  Echenne,  1992)... 

ils  resultent  d’une  immaturity  habituellement  tempo- 
raire,  cies  villosites  arachnoidiennes. 

La  predominance  masculine  est  franche  et  le  carac- 
tere  familial  est  frequent.  Le  pronostic  en  est  le  plus 
souvent  favorable,  de  sorte  qu  il  convient  d’etre  tres 
reserve  en  matiere  d’indication  operatoire.  Ces  cas 
ont  constitue  le  motif  majeur  de  Fhospitalisation  dans 
notre  experience  (Stroobandt  et  al.>  1981). 

Un  trouble  de  la  resorption  du  liquide  cerebro- 
spinal avec  son  accumulation  sous-arachnoidienne, 
peut  egalement  rcsulter  d une  gene  de  la  circulation 
veincusc  de  retour,  observable  dans : 

- des  craniostenoses, 


- dans  Fachondroplasie, 

- dans  les  thromboses  dcs  veines  jugulaires  ou  de  la 
veine  cave  superieure  (Sainte-Rose  et  al. , 1989), 

- ainsi  que  dans  des  malformations  arterio-veineuses 
qui  se  drainent  dans  les  sinus  vcineux  (Stroobandt 
etal.,  1986). 

Lorsqu’un  epanchement  liquidien  pericercbral 
accompagne  une  atrophic  ccrebrale,  le  liquide  remplit 
alors  un  vide,  sans  cxercer  de  role  pathogene. 

II  faut  toutefois  noter  qu’un  processus  encephaloclas- 
tique  peut  etre  a la  fois  responsablc  d une  atrophie 
cerebrale  et  d une  gene  de  la  resorption  du  liquide 
cerebro-spinal,  lequel  s’accumulera  sous  pression,  asso- 
ciant  atrophie  cerebrale  et  macrocranie  paradoxale. 

Ces  notions  nous  permettent  de  mieux  comprendre 
differents  types  d’epanchements  dits  «sous-duraux». 

2.  L'hematome  sous-dural 
du  nourrisson 

L’hematome  sous-dural  aigu  du  nourrisson  peut 
etre  constitue,  com  me  celui  de  Fadulte,  par  du  sang 
en  majeure  partie  coagule.  11  se  posera  dans  certains 
cas,  la  question  d une  origine  traumatique  non  acci- 
dentelle,  en  d’autres  mots,  d’eventuels  mauvais  traite- 
ments. 

Par  aillcurs,  Aoki  et  Masuzawa  (1984)  attirent  1 at- 
tention sur  cet  hematome  qu’ils  rencontrent  soit  a 
l’etat  solide,  soit  plus  frequemment,  a l’etat  liquide. 
Dans  cette  derniere  eventualite,  il  fait  souvent  suite 
a un  traumatisme  mineur.  Aoki  (1990)  insistc  sur  ce 
caractere  particulier  des  hematomes  sous-duraux  aigus 
du  nourrisson. 

Un  hematome  sous-dural,  constitue  au  depart  d un 
liquide  hemorragique  incoagulable,  pourrait  evoquer  a 
premiere  vue,  une  gene  concomitante  de  la  circulation 
liquidienne,  avec  passage  de  liquide  cerebro-spinal  par 
une  brcche  de  Farachnoi’de. 

Il  serait  comprehensible  que  pareils  hydro-hemato- 
mes,  resultant  de  Fassociation  d un  saignement  sous- 
dural  et  d une  hydrocephalie  sous-arachnoidienne, 
s’eclaircissent  au  fur  et  a mesure  de  leur  evacuation 
repetee.  Cependant,  on  ne  s’expliquerait  pas  le  carac- 
tere fluide  d'emblee  de  ces  epanchements  hemorragi- 
ques. 

Or,  leur  analyse  electrophoretique  peut  reveler  des 
le  depart,  le  profil  du  liquide  cerebro-spinal.  Celui- 
ci  peut  aussi  n apparaitre  qu’apres  la  baisse  d un  taux 
initialement  tres  eleve  de  proteines  qui  traduisait  la 
stagnation  du  liquide  cerebro-spinal. 
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Ces  constatations  ne  s’expliquent  que  par  un 
saignement  survenu  soit  dans  un  espace  sous-arach- 
noidien  prealablement  dilate,  soit  dans  une  collection 
sous-durale  precxistante,  constitute  de  liquide  cerc- 
bro-spinal,  a la  suite  de  la  rupture  d’une  hydrocepha- 
lie  ventriculo-sous-arachnoYdienne  dans  l’espace  sous- 
dural. 

Les  investigations  effectuees  par  tomodensitome- 
trie  couplee  a la  cisternographie  (Baraton  et  al. , 1989), 
font  considerer  comme  beaucoup  plus  irequente,  1 he- 
morragie  survenue  dans  une  collection  liquidienne 
sous-durale  dorigine  sous-arachnoidienne,  que  dans 
le  seul  espace  sous-arachno’idien  dilate. 

11  nest  pas  besoin  d’un  traumatisme  violent  pour 
engendrer  un  saignement  aigu  dans  une  collection 
preexistante,  car  celle-ci  met  les  veines-pont^  sous 
tension.  Elies  peuvent  se  rompre  a la  suite  d’un  trau- 
matisme de  faible  importance,  comme  il  ne  manque 
pas  de  s’en  produire  chez  les  nourrissons. 

Pareil  mecanisme  est  a mettre  en  parallele  avec  1 he- 
morragie  sous-durale  du  sujet  age,  dont  1 atrophie  cere- 
brale  a mene  a l elargissement  des  espaces  sous-arach- 
noidiens.  Van  Calenbergh  et  al.  (2002)  ont  rappcle  ce 
parallelisme  ainsi  que  le  traitement  par  drainage  de  ces 
collections  fluides,  dans  les  deux  categories  d’age. 

Une  consequence  pratique  de  ces  observations,  sur 
le  plan  medico-legal,  concerne  le  role  des  mauvais 
traitements  dans  la  genese  de  ces  hematomes.  S il 
importe  de  ne  pas  negliger  pareille  eventualite,  il  serait 
par  ailleurs  desastreux  de  faffirmer  de  facon  peremp- 
toire. 

Or  l’observation  clinique  n'a  pas  manque  de  nous 
mettre  en  presence  de  tableaux  aigus,  dont  il  s’est  avere 
qu’ils  ne  resultaient  en  aucune  fa^on  de  pareilles  violen- 
ces (Geddes  et  Whitwell,  2004).  Ils  n’en  comportaient 
pas  moins  des  convulsions,  une  hypertension  intracra- 
nienne,  un  choc,  des  hemorragies  au  lond  d’c^eil.  Le 
liquide  fraichement  hemorragique  etait  fluide.  Son 
analyse  revelait  d’emblee  du  liquide  cerebro-spinal  ou 
faisait  apparaitre  celui-ci  a la  iaveur  de  la  baisse  d un 
taux  de  proteines  initialement  eleve  (Stroobandt  et  aiy 
1978;  Stroobandt  et  al.,  1981). 

Plusieurs  autres  auteurs  ont  attire  fattention  sur  les 
facteurs  susceptibles  de  fa vo riser  la  constitution  d’un 
hcmatome  sous-dural : 

- disproportion  cranio-encephalique,  avec  elargisse- 

ment  des  espaces  sous-arachnoidiens  du  nourrisson 

(Aoki  et  Masuzawa,  1984), 

- hygrome, 

- atrophie  (Duhaime  et  al.,  1987). 


Azais  et  Echenne  (1992)  ont  etudie  41  nourrissons 
qui  presentaient  une  macrocranie  et  un  «epanche- 
ment  pericerebral  idiopathique » avec  decollement 
cranio-cortical  superieur  a 5 mm.  ils  attirent  fatten- 
tion  sur  le  danger  d'hemorragies  apparemment  spon- 
tanees  ou  declenchees  par  des  traumatismes  minimes 
qu’ils  observent  dans  5 a 12%  des  cas.  Ces  hemorra- 
gies font-il  remarquer,  rendent  cette  pathologie  moins 
benigne  qu’on  ne  l’admet  couramment. 

Raul  et  al.  (2002)  s’interrogent  toutefois  sur  lcur 
rarete,  alors  que  la  dilatation  des  espaces  sous-arach- 
noidiens  est  frequente  dans  la  premiere  an  nee,  tout 
comme  le  sont  les  traumatismes  minimes.  En  realite, 
pareille  dilatation  existe  a des  degres  divers,  tandis 
qu’elle  ne  constitue  qu  un  factcur  predisposant. 

Rappelons  a nouveau  f analogic  avec  la  genese  de 
fhematome  sous-dural  chronique  des  personnes  agees, 
dont  la  frequence  est,  elle  aussi,  nettement  infericure  a 
celle  de  Y atrophie  cerebrale. 

Citons,  enfin,  pour  memoire,  les  hematomes  et 
les  hygromes  sous-duraux,  qui  peuvent  survenir  a la 
suite  d une  hypotension  intracranienne.  Les  exem- 
ples  les  plus  connus  resultent  d une  derivation  liqui- 
dienne. 


3.  Les  epanchements  pericerebraux 
post-meningitiques 

Ils  illustrent  eux  aussi,  l’intrication  des  mecanismes 
(Stroobandt  et  al.,  1 983). 

A l’empyeme  sous-dural  et  a lepanchement  sous- 
dural  non  purulent,  habituellement  mais  pas  toujours 
sterile,  il  convient  d’ajouter  fhydrocephalie  ventri- 
culo-sous-arachnoidienne  qui  resulte  ici,  d’une  gene 

- d'origine  infectieuse  - de  la  resorption  du  liquide 
cerebro-spinal. 

Celui-ci  pourrait  a la  faveur  d’une  rupture  de  l'ara- 
chnoide,  passer  dans  Y espace  sous-dural,  que  celui-ci 
soit  initialement  virtuel  comme  a l’etat  normal,  ou 
qu’il  soit  deja  le  siege  d une  collection  post-meningi- 
tique. 

Cette  rupture  pourrait  etre  provoquee: 

- par  des  microtraumatismes, 

- par  une  necrose  infectieuse  du  feuillet  arachnoi’dien 
externe, 

- ou  encore  par  des  tractions  consecutives  a la  sous- 
traction  de  liquide  cerebro-spinal  lors  de  ponctions 
lorn  bai  res. 


: « Bridging  veins  ». 
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4.  Le  syndrome  des  enfants  secoues3 

La  notion  de  traumatisme  non  accidenrel,  c’est-a- 
dire  inflige  par  des  mauvais  traitcments,  a acquis  une 
tres  grande  importance  dans  la  pathologic  traumati- 
quc  de  1’ enfant  (Bandak,  2005). 

Dans  ses  descriptions  successives  depuis  les  an n des 
'40,  CafFey  (1974)  a d’abord  associe  hematomes  sous- 
duraux  bilateraux,  hemorragies  intra-oculaires  et 
modifications  par  traction  des  os  longs.  II  a ensuite 
remplace  en  pareil  cas,  [’appellation  denfant  battu  par 
celle  d enfant  secoue,  et  il  parle  du  « whiplash  shaken 
infant  syndrome ».  11  insiste  sur  Fabsence  de  signes  de 
traumatisme  au  niveau  de  la  face,  de  la  nuque  ainsi 
que  des  tissus  mous  et  des  os  du  crane.  II  envisage 
pareil  le  eventual  ire  dans  les  hematomes  sous-duraux 
chroniques  dont  Forigine  n’est  pas  connue. 

Le  role  du  secouement  a lui  seul  est  cependant  jugc 
insuffisant  par  Duhaime  et  ai  (1987 ; 1998)  de  meme 
que  cclui  de  jeux  banals  ou  une  chute  d une  faible 
hauteur,  a moins  qu  il  n existe  un  facteur  predisposant, 
tel  un  hygrome  ou  une  atrophic  cerebrate.  La  plupart 
de  ces  syndromes  resulteraient  en  realite,  de  Fadjonc- 
tion  d un  impact  cranien  sur  une  surface,  qu  elle  soit 
dure  ou  non. 

La  deceleration  angulaire  serait  alors  50  fois  plus 
grande  par  rapport  au  seul  secouement  et  ce  nest  que 
pour  cette  valeur  que  serait  atteint  le  seuil  lesionnel. 
C’est  pourquoi  ces  auteurs  ont  propose  Fappellation 
de  « shaking  impact  syndrome  ». 

Dans  leur  etude  neuropathologique,  Geddes  et 
ai  (2001a;  2001b)  estiment  que  les  mouvements 
repetes  de  flexion-extension  de  la  tete  causes  par  le 
secouement,  affectent  la  jonction  cranio-cervicale  et 
cerebro-medullaire  et  peuvent  causer  une  apnee  ou  un 
arret  cardio-rcspiratoire,  comme  il  est  regulierement 
mentionne  dans  les  cas  mortels. 

L’autopsie,  pratiquee  apres  une  reanimation  infruc- 
tueuse,  met  en  evidence  une  atteinte  cerebrale  diffuse 
par  ischemie  et/ou  anoxie,  avec  turgescence  cerebrale 
et  hypertension  intracranienne. 

Selon  ces  auteurs,  Forigine  des  lesions  axona- 
les  diffuses  observees  dans  la  substance  blanche  des 
hemispheres  est  dans  ce  cas,  d origine  ischemique 
et  non  traumatique.  Lad  jonction  dun  impact  au 
secouement  n’est  des  lors  pas  necessaire  en  pareil  cas. 
En  revanche,  des  mauvais  traitcments  peuvent  etre 
erronement  suspectes  en  cas  de  traumatismes  mineurs, 
d’origine  parfaitement  innocente.  I’hematome  sous- 
dural  du  nourrisson  en  offre  des  exemples. 


1 « Shaken  baby  syndrome  ». 


Selon  Geddes,  F apnee,  quelle  que  soit  son  origine 
(genetique,  immaturite  enccphalique,  ou  autre...), 
gcncrant  une  severe  hypoxic  enccphalique,  peut  etre 
suflfisante  pour  expliquer  la  souffrance  oedemateuse 
cerebrale  et  provoquer  une  elevation  de  la  pression 
intracranienne,  de  la  pression  veineuse  centrale  et 
meme  de  la  pression  arteriellc  system ique  du  nourris- 
son. M evoque  egalement  Fimmaturite  des  veines  intra- 
craniennes  facilitant  F augmentation  de  leur  permeabi- 
litc. 

Des  lors,  les  saignements  sous-duraux4,  sous- 
arachno’fdiens5  et  retiniens  peuvent  s’expliquer  de 
cette  maniere.  Il  formule  deux  remarques  a propos  de 
ce  syndrome:  on  ne  connait  pas  la  force  minimum 
necessaire  pour  provoquer  la  rupture  des  veines-pont 
et  les  hemorragies  qui  en  decoulent.  La  mefiance  est 
de  rigueur  s il  n’y  a pas  de  stigmates  d’autres  signes  de 
violence  (voir  p.  318)  (Geddes  et  Whitwcll,  2004). 

Plusieurs  idees,  volontiers  admises  en  matiere  de 
diagnostic  differentiel  dans  ce  domaine  particuliere- 
ment  delicat,  meritent  done  d’etre  reconsiderees. 

Ainsi,  Plunkett  (2001)  emet  les  remarques  suivan- 
tes  au  sujet  des  traumatismes  craniens  mortels  de  Fen- 
fance,  dont  discute  la  biomecanique.  Une  chute  de 
faible  hauteur  peut  etre  fatale  et  cette  evolution  peut 
meme  s accompagner  d un  intervalle  libre.  Un  hema- 
tome  sous-dural  peut  s’etendre  a la  scissure  interhemis- 
pherique  j usque  dans  sa  partie  posterieure,  meme  si  le 
traumatisme  est  d’origine  purement  accidentelle,  ce 
que  la  constatation  d une  pareille  extension  ne  permet 
des  lors  pas  de  nier. 

Les  hemorragies  retiniennes  sont  frequemment 
considerees  comme  un  element  diagnostique  d une 
grande  importance  pour  affirmer  une  etiologie  trau- 
matique non  accidentelle  et  ainsi  aboutir  a la  conclu- 
sion que  l’enfant  a ete  violemment  secoue.  En  realite, 
pareille  constatation  ne  permet  pas  un  diagnostic 
differentiel  du  type  de  traumatisme. 

D une  maniere  generale,  une  augmentation  de  la 
pression  intracranienne  depassant  la  pression  veineuse, 
ou  Fobstruction  de  la  circulation  veineuse  peut  en  etre 
responsable.  Duhaime  et  ai  (1998)  avaient  deja  relati- 
vist Fimportance  dc  ces  hemorragies  dans  lc  diagnos- 
tic de  mauvais  traitcments. 

Dans  une  etude  cxtremcmcnt  fouillee,  Howard  et 
ai  (1993)  aboutissent  a la  conclusion  que  le  secoue- 
ment nest  pas  la  seule  cause  d hematome  sous-dural 
du  nourrisson  et  que  les  traumatismes  « non  acciden- 
tels»  en  sont  une  cause  moins  frequente  qu’on  ne  le 


4 Habituellement  sans  effet  de  masse. 

Saignements  dont  Fimportance  est  souvent  surestimee  en  post 
mortem,  alors  qu’ils  s’avercnt  negligeables  lorsque  Fencephale  est  fixe. 
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croit.  Cette  etiologie  ne  fut  retenue  que  dans  5,  soit 
I 18%,  de  leurs  28  cas. 

On  ne  peut  done  conclure  avec  certitude  a des 
I mauvais  traitements,  lorsque  coexistent  une  hemorra- 

gie  sous-durale  et  des  hemorragics  retiniennes  (Ceddes 
I etWhitwell,  2004). 

II  peut  etre  difficile  de  demontrer,  sur  la  base  des 
seules  donnees  cliniques,  radiologiques  et  meme 
autopsiques,  relatives  au  crane  et  Fencephale,  la  realite 
de  mauvais  traitements  supposes.  La  comprehension 
des  mecanismes  en  jeu  suscite  d’importantes  discus- 
sions et  elle  nest  pas  facilitee  par  F etude  des  modeles 
theoriques  ni  par  F experimentation  anirnale  (Wilkins, 

I 1997). 

Les  points  de  vue  et  l’etat  d esprit  peuvent  egale- 
ment  varier  en  fonction  des  pays.  En  temoigne  la  ques- 
tion de  savoir  si  le  diagnostic  de  mauvais  traitements 
a Forigine  d’hematomes  sous-duraux  n a pas  ete  suffi- 
samment  pose  au  Japon  ou  s’il  Fa  etc  de  facon  exces- 
sive aux  Etats-Unis,  a moins  qu’il  nexiste  des  varia- 
tions raciales  comme  Findique  Fetude  tres  minutieuse 
de  Howard  et  al.  (1993).  Ces  auteurs  britanniques 
estiment  en  outre,  que  la  frequence  des  traumatismes 
I non  accidentels  a etc  exageree. 

Des  avis  tres  reserves  ont  aussi  ete  emis  aux  Etats- 
Unis,  ainsi  qu’en  temoignent  les  critiques  formulees  par 
I Plunkett  (1999a)  a Fegard  du  « multidisciplinary  team 

consensus » de  Jenny  et  al.  (1999),  lorsqu’il  ecrit:  « we 
simply  do  not  know  in  some  and  perhaps  many  cases*. 

En  conclusion,  les  controverses  actuelles  montrent 
toute  la  complexite  de  ce  probleme  (Maxeiner,  2001). 
I Elies  rappellent  la  neccssite  d’une  remise  en  ques- 

■ tion  permanente  des  idees  etablies  et  d’une  mefiance 

constante  a Fegard  de  toute  tentation  dogmatique. 

D’une  maniere  generate  d’ailleurs,  les  a priori  et  les 
K conclusions  hatives  constituent  une  importante  source 

d erreur  diagnostique. 

La  lecture  des  descriptions  laites  dans  le  sillage  de 
Caffey  (1974)  engendre  une  angoisse  indiscutable  a 
Fidee  qu  on  pourrait  negliger  pareil  diagnostic. 

Les  accusations  erronces,  qui  n’aboutissent  qua 
creer  des  victimes  supplementaires,  sont  tout  aussi 
angoissantes  (Clark,  2001). 


Approche  medico-legale 


Le  mcdecin  legiste  est  done  confronte  a ce  syndrome 
de  l’enfant  secoue  {shaken  baby  syndrome).  Nous  en 
rappelons  les  difficultes  et  les  pieges  rencontres  et 
decrits  precedemment  (Coble  et  al.,  2000;  Plunkett, 
1999b). 


Fig.  2.1.  Enfant  secoue  et  ecchymoses  cachees  au  niveau  de 
I'oreille  droite. 


Fig.  2.2.  Enfant  secoue  et  ecchymoses  multiples  au  niveau 
inguinal  (zone  de  prehension). 


Fig.  2.3.  Enfant  secoue  et  ecchymoses  d'ages  differents  au 
niveau  de  la  region  du  dos. 
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Sur  le  plan  du  mecanisme  responsable,  lenfant  est 
saisi  par  lc  thorax  ct  sccoue  par  les  parents,  exccdes 
notamment  par  les  pleurs  ou  cris  de  l enfant.  Celui-ci 
est  souvent  age  de  moins  d un  an.  Lenfant  subit  un 
veritable  mouvement  d hyperflexion  et  hyperextension 
du  rachis  cervical6  (Saternus  et  al.,  2000). 

Les  problemcs  surviennent  pour  plusieurs  raisons: 

— le  poids  relativement  important  de  la  tete  de  fen- 
fant  alors  que  la  colonne  cervicale  et  les  muscles  de 
la  region  cervicale  ne  sont  pas  encore  aptes  a main- 
tcnir  valablement  cette  extremite  cephaliquc; 

— I’ existence  d’espaces  peri-encephaliques  assez 

laches ; 

— les  sutures  craniennes  tou jours  ouvertes  rendant 
ainsi  plus  grand  fespace  destine  a Lencephale. 

La  dynamique  decrite  est  responsable  de  lesions 
precedemment  decrites  du  genre: 

— lesions  intracraniennes : 

• il  s’agit  de  ruptures  des  vcines-pont  entre  les 
sinus  veineux  et  les  espaces  sous-arachnofdiens, 
entralnant  des  hemorragies  sous-arachnoidien- 
nes  ou  sous-durales  (Case  et  al.,  2001).  Elies  sont 
souvent  de  localisation  parieto-occipitale  ou  occi- 
pitale  posterieure  (scissure  interhemispherique) ; 

• des  phenomenes  de  coup  ct  contrecoup  sont 
egalement  observes,  provoquant  des  contusions 
parenchymateuses  et  de  foedeme  encephalique. 

— lesions  du  squelette : 

• au  niveau  squelettique,  le  maintien  de  l enfant 
ainsi  que  les  mouvements  decrits  peuvent  provo- 
quer  des  fractures  costales  (fractures  des  arcs 
postericurs)  ainsi  que  des  lesions  engendrees  par 
les  mecanismes  de  torsion  des  os  longs  (lesions 
metaphysaires) ; pensons  egalement  a diverses 
lesions  associees  dans  le  cadre  de  la  maltraitance 
generale ; 

• des  lesions  fracturaires  craniennes  peuvent  etre 
observees  en  relation  avec  des  phenomenes  d im- 
pact au  cours  du  secoucment. 

Nous  noterons  a propos  de  ces  fractures  cranien- 
nes, quelles  se  rencontrent  rarement  apres  un 
traumatisme  mineur  chez  Tenfant.  Plusieurs 
etudes  ont  en  eflret  demontre  que  les  accidents 
domestiques  (chute  des  bras  dcs  parents,  de  la 
table  a langer  ou  d un  lit)  provoquent  rarement 
ces  lesions  intracraniennes  et  des  fractures  du 
crane  (Bonnier  et  aL,  1996)  (Tableau  2.1). 


De  type  « whiplash  syndrome*. 


Fig.  2.4.  Hematome  sous-dural  dans  le  cadre  d'une 
maltraitance. 


— lesions  oculaires : 

Les  hemorragies  retiniennes  ont  ete  decrites  et  criti- 
quees  plus  haut. 

Elies  peuvent  etre  unilaterales  ou  bilaterales,  massi- 
ves  et  atteignant  toutes  les  couches  retiniennes. 
Elies  peuvent  egalement  envahir  le  corps  vitre  et 
etre  associees  a des  decollcments  de  retine  (Clark, 
2001). 

II  existe  diverses  hypotheses  pouvant  expliquer  leur 
origine : 

• accompagnement  de  fhemorragie  meningee  et 
de  fhypertension  intracranienne ; 

• traduction  de  I hyperpression  veineuse  dans 
la  partie  superieure  du  corps,  en  raison  de  la 
compression  thoracique  lors  du  mouvement  de 
secouement ; 

• cisaillement  des  vaisscaux  rctiniens  en  raison  des 
forces  successives  de  deceleration  ct  cf accelera- 
tion. 

En  aucun  cas  un  traumatisme  direct  nest  evoque 
(Gcddes  ct  Whitvvell,  2004). 

Lautopsie  peut  reveler  des  lesions  tegumentaires 
attestant  des  phenomenes  d’ impacts  directs  pathogno- 
moniques  de  la  maltraitance.  Les  mecanismes  d’ hy- 
pertension intracranienne  entrainent  P alteration  de  la 
conscience,  les  convulsions  (Nashelsky  et  Dix,  1995). 

Les  rcccntcs  publications  concernant  l enfant  secoue 
tendent  a demontrer  que  les  hemorragies  retiniennes 
etendues  restent  un  bon  critere  diagnostique,  malgre 
la  prudence  qu  il  faut  raisonnablement  garder. 

Betz  et  al.  (1996)  dans  une  analyse  morphometri- 
que,  demontre  que  les  hemorragies  retiniennes  massi- 
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Fig.  2.5.  Region  daviculaire  droite  - contexte  d'enfant 
secoue 

A:  Coupe  IRM  frontale  T2  (TR:  4700  ms,  TE:  128  ms): 
hypersignal  du  creux  supradaviculaire  droit  en  rapport  avec 
une  infiltration  hemorragique  (fleches). 

B:  Reconstruction  TDM  en  VRT : fracture  daviculaire  droite 
deplacee  (fleche). 

ves  se  retrouvent  en  cas  de  maltraitance  infantile  physi- 
que, dans  unc  proportion  allant  de  19,2  a 73,2%.  Par 
contre,  dans  le  groupe  controle  constitue  denfants 
victimes  de  severes  traumatismes  cranio-enccphaliques 
(accidents  du  trafic  routier,  chutes...)  cctte  proportion 
de  lesions  retiniennes  n’est  que  de  1,18a  3,33  %. 
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L’on  peut  evoluer  vers  le  diagnostic  d’enfant  secoue 
si  au  moins  deux  des  criteres  d evidence  sont  retrou- 
ves,  a savoir : 

- traces  de  compression  thoracique  avec  ou  sans  frac- 
tures de  cotes ; 

- hemorragies  sous-durales  et/ou  sous-arachnoidien- 
nes; 

- histoire  d un  vigoureux  secouement. 

De  nombreux  cas  presentent  des  traumatismes 
directs  de  l’extremite  cephalique,  associes  au  pheno- 
mene  de  whiplash. 

Gilliland  etal.  (1996)  decrivent  ainsi,  sur  un  echan- 
tillon  de  80  enfants  decedes  de  lesions  intracranien- 
nes: 

- 11,3  % ayant  exclusivement  des  lesions  entrant  dans 
le  cadre  du  secouement,  avec  au  moins  deux  criteres 
decrits  plus  haut ; 

- 37,5  % avant  au  moins  deux  de  ces  criteres,  associes 
a des  lesions  d’impact  cranio-encephalique; 

- 51,2%  presentant  ces  lesions  cranio-encephaliques, 
mais  moins  de  deux  des  criteres  de  secouement. 

De  nouveau  dans  cette  etude,  les  lesions  retinien- 
nes sont  nettement  majorees  dans  Pechantillon  inte- 
ressant  le  secouement  par  comparaison  a fechantillon 
se  caracterisant  par  f impact  cranien  direct. 


En  pratique 

Nous  constatons  les  enormes  difficultes  diagnos- 
tiques  en  matiere  d’enfants  suspects  d’avoir  subi  des 
mecanismes  de  secouement. 

Force  est  d insister  sur  la  prudence  diagnostique 
et  l’indispensable  association  des  elements  recueillis 
lors  de  l’expertise  medico-legale  et  les  temoignages, 
elements  d’enquete,  voire  aveux  de  maltraitance  (Raul 
et  Ludes,  2004). 

Des  elements  fort  utiles  et  s’averant  habituellcment 
plus  pathognomoniques  que  les  hemorragies  retinien- 
nes et  les  epanchements  intracraniens  sont  ceux  se 
rapportant  aux  fractures  cranien  nes. 

Nous  schematisons  les  fractures  accidentelles  et 
les  fractures  pouvant  trouver  une  origine  dans  la 
maltraitance  physique  (Tableau  2.1). 

En  matiere  de  maltraitance  infantile,  et  face  au 
dilemme  diagnostique,  Sunderland  (1997)  ecrit: 

« families  wrongly  accused  lose  more  than  their 
child , while  a child  returned  in  error  to  an  abusing 
home  may  lose  its  life  ». 


Les  traumatismes  cranio-encephaliques 
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Tableau  2.1.  Diagnostic  differential 
des  fractures  du  crane  chez  I'enfant. 


..  . ;•  .. 

En  faveur 
d'accidents 
domestiques 

En  faveur  de 
sevices 

Type 

Trait  unique 

Trait  multiple, 
ramifie 

Site 

Parietal 

Occipital  ou 
touchant 
plusieurs 
regions 

Largeur  du  trait 

< 3 mm 

> 3 mm 

Enfoncement 

Rare,  sauf  si 
chute  sur  un 
objet  acere, 
pointu... 

Frequent 

Lesions 

intracraniennes 

associees 

Rares  sauf  si 
chute  de  plus 
de  2 m 

Frequentes: 

hematome 

sous-dural, 

hemorragie 

sous- 

arachnoidienne, 

oedeme 

Pour  en  savoir  plus 


Aicardi  J,  et  Goutieres  F (1971)  Lcs  epanchements  sous- 
duraux  du  nourrisson.  Arch  Fr  Pediatr  28:  233-47. 

Alvarez  LA,  Maytal  J,  et  Shinnar  S (1986)  Idiopathic  external 
hydrocephalus:  natural  history  and  relationship  to  benign 
familial  macrocephaly.  Pediatrics  77:  901-7. 

Aoki  N,  et  Masuzawa  H (1984)  Infantile  acute  subdural 
hematoma.  Clinical  analysis  of  26  cases.  J Neurosurg  61 : 
273-80. 

Aoki  N (1990)  Acute  subdural  hematoma  in  infants.  J Neuro- 
surg 73:  645. 

Azais  \1,  et  Echenne  B (1992)  Epanchements  pericerebraux 
idiopathiques  (hydrocephalie  externe)  du  nourrisson.  Ann 
Pediatr  (Paris)  39:  550-8. 

Bandak  FA  (2005)  Shaken  baby  syndrome:  a biomechanics 
analysis  of  injury  mechanisms.  Forensic  Sci  Int  151 : 71-9. 

Baraton  J,  Brunelle  F,  Pierre- Kahn  A,  Gauthier  N,  Poree  C, 
et  Lallemand  D (1989)  Tomodensitometrie  couplee  a la 
cisternographie  dans  les  epanchements  peri-cerebraux  chro- 
niques  du  jeune  enfant.  Ncurochirurgie  35:  395-400,  411. 

Betz  P,  Puschel  K,  Mil  trier  E,  Lignitz  E,  et  Eisenmenger  W 
(1996)  Morphometrical  analysis  of  retinal  hemorrhages  in 
the  shaken  babv  syndrome.  Forensic  Sci  Int  78:  71-80. 

J 4 

Bonnier  C,  Nassogne  M,  Moulin  L),  et  Evrard  P (1996)  Le 
syndrome  de  « Fenfant  secou^  » : revue  de  la  litterature  et  de 
P experience  a FUCL.  Louvain  Med  115:  413-420. 


Brotchi  J,  et  Bonnal  J (1976)  Surgical  treatment  of  subdural 
effusions  in  infants.  Acta  neurochirurgica  3 : 59-67. 

Caffcy  J (1974)  The  Whiplash  Shaken  Infant  Syndrome: 
Manual  Shaking  by  the  Extremities  With  Whiplash-Indu- 
ced Intracranial  and  Intraocular  Bleedings,  Linked  with 
Residual  Permanent  Brain  Damage  and  Mental  Retarda- 
tion. Pediatrics  54:  396-403. 

Case  ME,  Graham  MA,  Handy  TC,  Jentzen  JM,  et  Monte- 
leone  JA  (2001)  Position  paper  on  fatal  abusive  head  inju- 
ries in  infants  and  young  children.  Am  J Forensic  Med 
Pathol  22:  1 12-22. 

Clark  BE  (2001)  Retinal  Hemorrhages:  Evidence  of  Abuse  or 
Abuse  of  Evidence?  Am  J Forensic  Med  Pathol  22:  4 15- 
416. 

Cohle  SD,  Foster  A,  et  Cottingham  SL  (2000)  Shaken  baby 
syndrome.  Am  J Forensic  Med  Pathol  21 : 198-200. 

DuhaimeAC,  Gennarelli  TA,  Thibault  LE,  Bruce  DA,  Margu- 
lies  SS,  et  Wiser  R (1987)  The  shaken  baby  syndrome.  A 
clinical,  pathological,  and  biomechanical  study.  J Neuro- 
surg 66:  409-1 5. 

Duhaime  AC,  Christian  CW,  Rorke  LB,  et  Zimmerman  RA 
(1998)  Nonaccidental  head  injury  in  infants— the  « shaken- 
baby  syndrome  ».  N Engl  J Med  338:  1 822-9. 

Geddes  JF,  Hackshaw  AK,  Vowles  GFI,  Nickols  CD,  et 
Whitwell  HL  (2001a)  Neuropathology  of  inflicted  head 
injury  in  children.  I.  Patterns  of  brain  damage.  Brain  124: 
1290-8. 

Geddes  JF,  Vowles  GH,  Hackshaw  AK,  Nickols  CD,  Scott  IS, 
et  Whitwell  HL  (2001b)  Neuropathology  of  inflicted  head 
injury  in  children.  II.  Microscopic  brain  injury  in  infants. 
Brain  124:  1 299-306. 

Geddes  JF,  et  Whitwell  IIL  (2004)  Inflicted  head  injury  in 
infants.  Forensic  Sci  Int  146:  83-8. 

Gilliland  MG,  ct  Folberg  R (1996)  Shaken  babies  - some  have 
no  impact  injuries.  J Forensic  Sci  41 : 1 14-6. 

Howard  MA,  Bell  BA,  et  Uttley  D (1993)  The  pathophysio- 
logy of  infant  subdural  haematomas.  Br  J Neurosurg  7; 

355-65. 

Ingraham  FD,  et  Matson  DD  (1944)  Subdural  hematoma  in 
infanc\r.  J Pediatr  24:  1-37. 

Jenny  C,  Hymel  KP,  Ritzcn  A,  Reinert  SE,  et  Hay  TC  (1999) 
Analysis  of  missed  cases  of  abusive  head  trauma.  Jama  281 : 
621-6. 

Manuel  Y,  de  Rougement  J,  et  Crcysscl  R (1961)  Considera- 
tions sur  la  composition  protidique  des  epanchements  sous- 
duraux.  Neuro-chirurgie  7:  314-320. 

Maxeiner  H (2001)  Demonstration  and  interpretation  of  brid- 
ging vein  ruptures  in  cases  of  inlantile  subdural  bleedings.  J 
Forensic  Sci  46:  85-93. 

Ment  LR,  Duncan  CC,  et  Geehr  R (1981)  Benign  enlarge- 
ment of  the  subarachnoid  spaces  in  the  infant.  J Neurosurg 

54:  504-8. 

Nashelsky  MB,  ct  Dix  JD  (1995)  The  time  interval  between 
lethal  infant  shaking  and  onset  of  symptoms.  A review  of 


s 'OQ , O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 
LPour  en  savoir  plus 


Chapitre  2 Les  traumatismes  cranio-encephaliques  chez  l'enfant  321 

the  shaken  baby  syndrome  literature.  Am  J Forensic  Med 
Pathol  16:  154-7. 

Plunkett  1 (1999a)  Recognizing  Abusive  Head  Trauma  in 
Children.  Jama  282:  1421-1422. 

Plunkett  J (1999b)  Shaken  baby  syndrome  and  the  death  of 
Matthew  Happen:  a forensic  pathologists  response.  Am  J 
Forensic  Med  Pathol  20:  17-21. 

Plunkett  J (2001)  Fatal  pediatric  head  injuries  caused  by  short- 
distance  falls.  Am  J Forensic  Med  Pathol  22:  1-12. 

Raul  JS,  Tract] ui  A,  et  Ludes  B (2002)  Les  traumatismes 
craniens  non  accidentels  de  l’enfant.  Diagnostics  differen- 
tiels.  J Med  Leg  Droit  Med  45:  309-318. 

Raul  JS,  ct  Ludes  B (2004)  Particularites  des  traumatismes 
cranio-encephaliques  du  nourrisson.  J Med  Leg  Droit  Med 
47:  229-232. 

Robertson  WC,  Jr.,  et  Gomez  MR  (1978)  External  hydroce- 
phalus. Early  finding  in  congenital  communicating  hydro- 
cephalus. Arch  Neurol  35:  541-4. 

Robertson  WC,  Jr.,  Chun  RW,  Orrison  WW,  et  Sackett  JF 
(1979)  Benign  subdural  collections  of  infancy.  J Pediatr  94: 

382-6. 

Sainte-Rose  C,  Servant  JM,  Mayer  M,  et  Hirsch  JF  (1989) 

Hydrocephalie  d’origine  veineuse.  Neurochirurgie  35:  383- 
9,410. 

Saternus  K,  Kernbach-Wighton  G,  et  Oehmichen  M (2000) 

Ihe  shaking  trauma  in  infants  - kinetic  chains.  Forensic  Sci 

Int  109:  203-13. 


■ 


Stroobandt  G,  Evrard  P,  et  Laterre  C (1978)  Pathogenie  des 
epanchements  sous-duraux  persistants  du  nourrisson. 
Neurochirurgie  24:  47-5 1 . 

Stroobandt  G,  Evrard  P,  Thauvoy  C,  et  Laterre  C (1981)  Les 
epanchements  pericerebraux  du  nourrisson  a localisation 
sous-durale  ou  sous-arachnoidienne.  Neurochirurgie  27: 
49-57. 

Stroobandt  G,  Belpaire-Dcthiou  MC,  Thauvoy  C,  et  Evrard 
P (1983)  Les  epanchements  pericerebraux  post-meningiti- 
ques  du  nourrisson.  Neurochirurgie  29:  247-53. 

Stroobandt  G,  Harmant-Van  Rijckevorsel  K,  Mathurin  P,  de 
Nijs  C,  et  de  Ville  de  Goyet  J (1986)  1 iydrocephalie  externe 
et  interne  par  malformation  arterio-veineuse  chez  un  nour- 
risson. Neurochirurgie  32:  81-5. 

Stroobandt  G (1989)  Les  localisations  des  epanchements  peri- 
cerebraux du  nourrisson.  Neurochirurgie  1989:  407-409. 

Sunderland  R (1997)  Head  injury-abuse  or  accident?  Arch 
Dis  Child  76:  396-397. 

Van  Calenbergh  F,  Ivanov  I,  et  van  Loon  J (2002)  Chro- 
nic subdural  hematomas  in  infants  and  the  elderly:  not 
completely  dissimilar?  FANS  Winter  Meeting. 

Wilkins  B (1997)  Head  injury— abuse  or  accident?  Arch  Dis 
Child  76:  393-6;  discussion  396-7. 


•<  sp  ► ^ •oq1o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 
LPour  en  savoir  plus 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  3 

1-2.  Facteurs  socio-economiques 


La  mort  subite  du  nourrisson 


Christian  Dugauquier 
Yves  Gillerot 
Jean-Pol  Beauthier 


La  mort  subite  du  nourrisson  se  situe  a la  croisee  des 
chemins  menant  a I’anatornie  pathologique  d’une  party 
et  a la  medecine  legale  d' autre  part.  L’egarement  trop 
rapide  vers  l une  ou  I’autre  voie  ne peut  que  conduire  trop 
souvent  a Verreur  Void  done  un  domaine  scientifique 
privilegie  oil  les  deux  disciplines  quasi-jumellesy  doivent 
obligatoirement  travailler  en  parfaite  symbiose}  chacune 
apportant  sa  propre  pierre  dans  la  construction  de  ce 
difficile  edifice. 


Le  syndrome  de  la  mort  subite  du  nourrisson 1 est 
defini  comme  le  deces  soudain  d un  tout  jeune  enfant, 
inopine  d’une  part  et  demeurant  inexplique  malgre  les 
examens  post  mortem. 

II  s’agit  d’un  diagnostic  essentiellement  par  exclu- 
sion. II  convient  done  d’en  extraire  toutes  les  morts 
subites  dont  les  causes  peuvent  etre  identifiees. 

II  est  fondamental  que  les  jeunes  enfants  decedes 
soient  autopsies2  si  I on  veut  ameliorer  les  connaissan- 
ces  d’une  part  et  evitcr  les  deces  dans  la  fratrie  future, 
par  une  meilleure  prevention  de  ce  S.I.D.S.  (Kahn  et 
al 2002). 


1 “ Sudden  infant  death  syndrome  (S.I.D.S.),  “cot  death”. 

2 La  Belgique  a recemment  adopte  une  loi  interessant  l’autopsie 
en  cas  de  deces  inopine  et  medicalemeni  inexplique  d un  enfant  age 
de  moins  de  18  mois  (loi  du  26.03.2003  parue  au  Moniteur  beige  du 

22.05.2003).  Ces  actes  devront  etre  pratiques  dans  des  centres  anato- 
mopathologiques  specialises  en  la  matiere.  I>es  arretes  d’execution 
sont  en  attente  de  parution. 


II  existe  de  grandes  differences  dans  la  prevalence 
de  la  mort  subite  selon  les  regions  et  selon  les  appar- 
tenances  biologiques3,  les  chiffres  les  plus  bas  etant 
observes  chez  les  enfants  asiatiques. 

La  mort  subite  du  nourrisson  frappe  encore  6 a 8 
enfants  sur  10.000  naissances.  11  s’agit  dans  nos  pays, 
de  la  premiere  cause  de  deces  durant  la  premiere  an  nee 
de  la  vie.  La  situation  s’est  cependant  amelioree,  en 
raison  d une  campagne  d’education  portant  sur  la 
maniere  dont  fenfant  doit  etre  place  au  berceau,  sur 
la  temperature  de  la  chambre  (entre  18  et  20°C),  sur 
la  limitation  des  vetements  et  duvets  recouvrant  l en- 
fant,  sur  la  limitation  du  tabagisme  pendant  et  apres  la 
grossesse  (Kahn  et  aL>  2000). 


1.  Facteurs  propres  a I'enfant 


Le  premier  element  est  1 ’age  de  I’enfant  puisque  le 
S.I.D.S.  survient  avec  un  pic  tres  net  entre  deux  et 
quatre  mois.  Le  gar^on  est  plus  touche  que  la  fille.  Le 
poids  de  la  naissance  est  un  facteur  important,  1’ in- 
cidence etant  nettement  augmentee  pour  les  enfants 
dont  le  poids  a la  naissance  est  inferieur  a 1800  g. 


2.  Facteurs  socio-economiques 


lls  sont  non  specifiques  et  semblent  controverses.  Le 
S.I.D.S.  serait  plus  frequent  parmi  les  classes  sociales 
defavorisees,  les  meres  jeunes,  celibataires.  Ne  faut-il 
pas  y rechercher  plutot  un  facteur  lie  a la  surveillance 
de  I’enfant  ? 

Les  enfants  nes  de  meres  heroinomanes  auraient  un 
risque  plus  eleve. 


3  Anc.  races  ou  ethnies. 
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3.  Diverses  circonstances  favorisantes 

3.1.  Position  de  I'enfant 

La  position  de  I'enfant  semhle  jouer  un  role  non 
negligeable  (Kleemann  et  al. , 1999).  Lon  s’ est  aper^u 
que  la  majoritc  dcs  enfants  victimes  de  ce  syndrome 
etaient  retrouves  en  position  ventrale.  C’est  ce  qui  a 
pousse  les  pediatres  a recommander  la  position  dorsale 
ou  la  position  laterale. 

Diverses  hypotheses  ont  ete  avancees. 

Une  etude  post  mortem  a ete  publiee  (30  enfants) 
semblant  dcmontrer  que  les  victimes  presentent  une 
architecture  faciale  differcnte  de  celle  des  enfants 
temoins.  11  faut  - entre  autres  decouvertes  - noter  une 
retroposition  de  la  mandibule  qui  semble  predis- 
poser I'enfant  a un  retrecissement  des  voies  aeriennes 
superieures.  Cette  caracteristique  physique  etant  en 
partie  d’origine  genetique,  cela  pourrait  expliquer  l’in- 
cidence  familiale  parfois  observee. 

Une  telle  anomalie  (retrognathisme)  pourrait  — en 
cas  de  decubitus  ventral  - accentuer  fobstruction 
des  voies  aeriennes  superieures  (Krous  et  al. , 1999; 
Nystrom  et  Ranta,  2003). 

Tous  les  enfants  porteurs  d un  retrognathisme  ne 
developpent  cependant  pas  ce  syndrome  de  mort 
subitc.  Certains  enfants  font  des  malaises  sans  qu’une 
cause  particulicrc  nc  soit  identifiee.  Le  pic  se  situe  aux 
alentours  de  deux  ou  trois  mois,  au  moment  ou  leur 
systeme  d’equilibre  est  en  pleinc  maturation. 

D autres  hypotheses  sont  avancees  pour  expliquer 
cette  association  entre  la  mort  subite  et  la  position  de 
I'enfant. 

Lorsque  les  enfants  dorment  sur  des  matelas  trop 
mous,  leur  tete  s’enfonce  creant  un  microclimat 
ventilatoire  pouvant  aboutir  a un  syndrome  asphyxi- 
que.  Une  telle  position  modifie  egalement  l’equilibre 
thermique  du  nouveau-ne  puisque  c’est  au  niveau  de 
l’extremite  cephalique  qu’une  bonne  partie  de  sa  ther- 
moregulation (et  done  la  thermolyse)  s’cffectue. 

Certains  ont  egalement  mentionne  le  role  possible 
d un  gene  regulant  1’ assimilation  de  la  serotonine. 

3.2.  Episodes  associes 

On  peut  y retrouver  des  modifications  du  rythme 
habituel  de  vie  de  I’enfant,  des  infections  des  voies 
aeriennes  superieures,  la  prise  de  substances  a action 
sedative. 


3.3.  Maturation  du  systeme  nerveux  central 
et  tabagisme 

La  maturation  de  I’enfant  constitue  fun  dcs  noeuds 
du  probleme.  Les  mecanismes  en  relation  avec  le  taba- 
gisme sont  lies  a la  prematurite,  au  petit  poids  a la 
naissance  et  a la  presence  de  deficienccs  respiratoires 
et  neurologiques.  Les  nourrissons  de  parents  fumeurs 
souffrent  en  effet  de  blocagcs  respiratoires  repetes 
durant  le  sommeil,  similaires  a ceux  obser\Tes  chez  les 
adultes  obeses  (« syndrome  de  Pickwick »).  Ces  apnees 
obstructives  entrainent  des  chutes  du  rythme  cardia- 
que  et  de  la  concentration  arterielle  en  oxygene  dans 
le  sang  (CaG2). 

De  plus,  lors  des  tentatives  de  reveil  de  ces  enfants, 
ceux  issus  d une  mere  fumcusc  montrent  une  propen- 
sion moindre  a se  reveiller  que  les  autres  issus  d une 
mere  non  fumeuse.  Cette  plus  faible  capacite  au  rcveil 
represente  bien  evidemment  un  risque  majore  indis- 
cutable. 

II  est  note  chez  ces  enfants,  un  desequilibre  du 
systeme  nerveux  autonome,  avec  predominance 
sympathique.  Les  influx  sympathiques  sont  augmen- 
tes  avec  comme  effet  une  accentuation  du  rythme 
cardiaque  et  done  une  reduction  de  la  capacite  de 
reaction  cardio-vasculaire  face  aux  situations  de  stress, 
l enfant  ayant  deja  un  niveau  trop  eleve  de  stimula- 
tion au  depart,  manquant  done  de  reserves  potentiel- 
les. 

Cette  atteinte  semble  resulter  de  modifications 
cellulaires  au  niveau  du  tronc  cerebral  lors  de  son 
developpement  foetal.  Les  etudes  montrent  que  fim- 
portance  des  modifications  cerebrales,  des  mecanis- 
mes de  controle  cardio-respiratoire  et  du  taux  de 
mortalite  dependent  du  nombre  de  cigarettes  fumees 
par  jour  par  la  mere  durant  la  grossesse. 

L’exposition  postnatale  aggrave  encore  les  effets 
precites,  la  nicotine  etant  une  substance  a effet  dc 
stimulation  du  systeme  sympathique.  Ajoutons  encore 
que  le  tabagisme  maternel  diminue  la  qualite  de  I’al- 
laitement  (duree,  frequence...),  facteur  incontestable 
de  protection  anti-infectieuse  de  l enfant  (Kahn  et  al. , 
2000). 

Les  causes  de  mort  subite  du  nourrisson  et  du 
jeune  enfant  figurent  dans  le  tableau  3.1. 
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Tableau  3.1.  Causes  de  mort  subite  du  nourrisson  et  du  jeune  enfant 

- diagnostic  differentiel. 

Atteinte  initiate 

Diagnostic  differentiel  avec  S.I.D.S. 

Mecanismes  physiopathologiques 
aboutissant  au  deces 

Pathologie  infectieuse 

- infections  bacteriennes 

- infections  virales 

- apnees  d'origine  centrale 

- bradycardie  (diphterie  par  ex.) 

- collapsus  cardio-respiratoire 

- toxemie 

Pathologie  digestive 

- reflux  gastro-oesophagien 

- achalasie 

- volvulus 

- apnee  reflexe 

- fausse  route  alimentaire 

- reflexe  vagal  et  bradycardie 

Pathologie  respiratoire 

- infections  des  voies  aeriennes 
superieures 

- infections  des  voies  aeriennes 
inferieures  (bronchiolite,  alveolite) 

- malformations  des  voies  aeriennes 

- compression  tracheale  - stenose 
tracheale 

- tracheomalacie 

- apnees  d'origine  centrale 

- apnees  obstructives 

- fausse  route  alimentaire 

Pathologie  cardiaque 

- myocardite  d'origine  virale 

- cardiomyopathie  sur  maladies 
metaboliques 

- malformations  cardiaques  (y  compris 
les  tumeurs) 

- troubles  du  rythme  cardiaque 

- hyperactivite  vagale 

- insuffisance  cardiaque 

- collapsus  cardio-vasculaire 

- asystolie 

- modifications  du  rythme  cardiaque 
(bloc  atrio-ventriculaire  - fibrillation 
ventriculaire  - bradycardie)  - 
syndrome  du  QT  long 

Pathologie  neurologique 
centrale 

- meningite 

- encephalite 

- hypoventilation  alveolaire  centrale 

- epilepsie 

- hematome  sous-dural 

- troubles  neurologiques  de  la 
deglutition 

- apnee  centrale 

- apnee  obstructive 

- convulsions 

- fausse  route  alimentaire 

Pathologie  metabolique 

- hypoglycemie 

- hypocalcemie 

- anomalies  enzymatiques 

- apnee 

- convulsions 

- troubles  du  rythme  cardiaque 

- perturbations  majeures  de  I'equilibre 
hydro-electrolytique 

Pathologie  autre 

- hyperthermie  majeure 

- deshydratation 

- choc  anaphylactique 

- apnee 

- convulsions 

- collapsus  cardio-respiratoire 

- troubles  du  rythme 

Intervention  exogene, 
traumatique 

- asphyxie  d'origine  accidentelle 

- asphyxie  d'origine  criminelle 
(strangulation,  etouffement, 
noyade...) 

- intoxication  medicamenteuse 

- intoxication  au  CO 

- maltraitance  de  toute  nature 

- traumatisme  cranio-encephalique 

- anoxie  - asphyxie 

- hypertension  intracranienne 

L - 
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Approche  medico -legale 

II  est  imperatif  d’etablir  si  la  mort  est  naturclle  ou 
non.  II  faut  rechercher  les  causes  naturelles  de  type: 

- infection; 

- anomalic  sur  le  plan  anatom ique; 

- maladie  metabolique. 

1.  Examen  externe  du  corps 

Celui-ci  peut  eventuellement  reveler  des  lesions 
susceptiblcs  d orienter  vers  une  notion  traumatique: 

- deces  accidentel  [suffocation,  strangulation  acci- 
dentelle...  (Moore  et  Byard,  1993)] ; 

- homicide  par  imprudence : 

• abandon; 

• malnutrition ; 

• deshydratation. 

d’oii  la  necessite  d’effectuer  diverses  mensurations 
anthropometriques  telles  que: 
o poids, 
o taille, 

o perimetre  cranien, 
o longueur  du  pied, 

et  de  verifier  quelques  aspects  utiles  tels  que: 
o fontanelles, 
o peau  seche, 
o etat  des  cheveux. 

- homicide  volontaire : 

• suffocation  (Bohnert  et  al.,  2004) ; 

• maltraitance  infantile  (voir  p.  301) ; 

• syndrome  des  enfants  secoues  (voir  p.  316). 

Les  gestes  indispensables  sont : 

- etude  radiologique  complete  du  corps  - cette  etude 
est  imperative! 

- hemorragies  oculaires ; 

- cavite  buccale,  levres,  dents... 

- traces  de  prehension,  de  strangulation,  de  morsu- 
res. . . 

Les  prelevements  utiles  sont  les  suivants,  avant 
fautopsie  (ou  eventuellement  au  cours  de  celle-ci) : 

- frottis  nasal, 

- frottis  buccal, 

- matieres  fecales, 

- sang, 

- urines, 

- liquide  cercbro-spinal  (ponction  atraumatique  au 
niveau  cervical  ou  au  niveau  lombaire,  en  fonction 


de  1’age  de  f enfant) : pour  etude  bacterid ogique  et 
virologique; 

- ponction  du  corps  vitre  (ponction  atraumatique  au 
niveau  du  canthus  externe  de  l ocil) : 

• dosage  du  glucose, 

• dosage  du  sodium, 

• dosage  de  furec. 

Un  resume  des  prelevements  figure  en  p.  328. 

2.  Au  cours  de  I'examen  interne 

- rechercher  les  elements  pathologiques  suivants : 

• pharyngitc,  laryngite,  epiglottite; 

• broncho-pneumonie,  bronchiolite,  alveolite, 
embolie  pulmonaire  (Lorin  de  la  Grandmaison 
et  Durigon,  2002 ; lurk  et  Tsokos,  2003) ; 

• myocardite,  cardiopathie  congenitale  (Dettmeyer 
et  ai,  1999;  Meissner  et  al. , 2000;  Michaud  et 
al.,  2002;  Rasten-Almqvist  et  Rajs,  2004;  Rho, 
2001); 

• steatose  hepatique  (Sawaguchi  et  Nishida, 
1998); 

• gastro-enterite  ou  autre  pathologie  digestive 
(Byard,  2000) ; 

• encephale:  meningite,  meningo-encephalite, 

et  toute  autre  anomalie  parenchymateuse  et/ou 
neuro-vasculaire  (Plunkett,  1999;  Sawaguchi  et 
al. , 2002) ; 

• glandes  surrenales  (Busuttil,  1991); 

• liquide  pleural,  trachee,  cavite  abdominale... 

— prelevements  bacteriologiques  (hemoculture  et 
frottis  multiples) ; 

- prelevements  virologiques  (Coxsakie  B,  CMV, 
RSV,  adenovirus...)  (Bajanowski  et  ai>  2003; 
Hoang  et  al.,  1999); 

— prelevements  toxicologiques  (Langlois  et  al., 

2002) ; 

— prelevements  anatomopathologiques  complets 
afin  de  rechercher  les  pathologies  eventuelles  suivan- 
tes : 

• reactions  inflammatoires  et/ou  infectieuses  (deSa, 
1 986 ; Lorin  de  la  Grandmaison  et  al.,  1 999) ; 

• anomalies  congeni tales ; 

• maladies  metaboliques  (recherche  de  vacuoles  de 
graisses  au  niveau  foie,  rein,  poumon  - coupes  a 
congelation  et  coloration  au  Soudan).  De  la  rate 
peut  etre  conservee  non  fixee  a — 80  °C  comme 
reserve  d'ADN  pour  la  recherche  d'anomalics 
genetique  comme  les  anomalies  du  metabo- 
lisme  des  acides  gras  a chaine  longue  (LCAD)  et 
moyenne  (MCAD)  (Keppen  et  Randall,  1999). 
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3.  Les  aspects  macroscopiques 
habituels  decouverts  en  cours 
d'autopsie  sont: 

- pctechies  sur  la  peau  et  sur  lcs  sereuses  (Ochmichen 
etaLy  2000); 

- large  thymus  recouvrant  les  vaisseaux  cardiaques; 

- oedeme  pulmonaire ; 

- hyperplasie  de  la  pulpe  blanche  au  niveau  spleni- 
que. 

4.  Les  aspects  microscopiques  sont: 

(Valdes-Dapena,  1993) 


- oedeme  et  congestion  pulmonaires; 

- inflammation  des  voies  aeriennes  superieures; 

— necrose  fibrinoide  des  cordes  vocales ; 

— hematopoi’ese  persistantc  au  niveau  parenchyma- 
teux  hepatique. 

Ces  differences  decouvertes  sont  frequentes  dans 
les  morts  subites  mais  n’ont  malheureusement  rien  de 
specifique. 


Le  diagnostic  de  mort  subite  du  nourrisson  reste 
done  un  diagnostic  d exclusion. 

La  presence  de  macrophages  charges  en  hemosi- 
derine  (siderophages)  au  niveau  des  alveoles  pulmo- 
naires est  suggestive  de  phenomenes  asphyxiques.  En 
Tabsence  duplications  cette  decouverte  necessite 
des  investigations  complementaires  pour  exclure  une 
origine  criminelle  (Schluckebier  et  al,  2002). 

Bien  que  L exclusion  d une  cause  criminelle  reste 
un  des  buts  de  l autopsie  dans  les  cas  de  mort  subite,  il 
y a lieu  de  relativiser:  suite  aux  campagnes  de  preven- 
tion le  nombre  de  mort  subite  du  nourrisson  (SIDS) 
a diminue  et  les  deces  d origine  accidentellc  ou  crimi- 
nelle ont  done  augmente  en  proportion. 

Cependant,  meme  dans  ce  contexte,  ce  type  de 
deces  reste  heureusement  marginal  avec  une  frequence 
comprise  entre  1 et  5 % des  deces. 


La  demarche  du  medecin  face  au  deces  d'un 
nourrisson  ou  d'un  jeune  enfant  doit  etre  tout 
d'abord  d'exclure  une  etiologie  traumatique 
(voir  chapitre  maltraitance  p.  301)  et  si  pas,  de 
s'orienter  vers  une  possible  etiologie  naturelle 
telle  que  infection,  anomalie  congenitale  ou 
hereditaire,  maladie  metabolique...  (voir  p.  325). 

Ce  n'est  qu'apres  avoir  elimine  toutes  ces  causes 
qu'il  pourra  opter  pour  le  diagnostic  de  syndrome 
de  mort  subite  du  nourrisson  (SIDS),  ce  dernier 
restant  necessairement  un  diagnostic  final  d'ex- 
clusion. 

Que  penser  des  mecanismes  etiopathogeni- 
ques  proposes  pour  ce  syndrome? 

L'apnee  obstructive? 

Le  dilemme  sommeil  / eveil  et  le  deficit  d'eveil  ? 
(Kahn  et  al.,  2000) 

L'hypoxie  profonde  et  I'immaturite  des  stimuli 
respiratoires? 

Courent  les  plus  grands  risques  et  manifestent 
un  "deficit  d'eveil " : 

- Les  bebes  couches  sur  le  ventre; 

- Ceux  dont  la  mere  a fume  pendant  la  gros- 
sesse  ; 

- Ceux  exposes  au  tabagisme  passif  ; 


- Ceux  qui  viennent  d'avoir  une  infection  meme 
mineure; 

- Ceux  qui  dorment  dans  une  piece  sur- 
chauffee; 

- Ceux  dont  le  visage  est  couvert  par  un  drap  ou 
une  couverture; 

- Ceux  qui  ont  ete  prives  de  sieste  pendant  la 
journee; 

- Ceux  qui  n'ont  pas  de  tetine  ou  plutot  ceux 
qui  I'auraient  perdue? 

Nous  pensons  que  d'ici  quelques  annees,  une 
bonne  proportion  des  morts  subites  pourra  etre 
expliquee,  mais  il  s'agira  vraisemblablement  d'un 
ensemble  de  mecanismes  differant  d'un  cas  a 
I'autre.  Les  maladies  metaboliques  expliqueront 
quelques  pourcents,  les  anomalies  de  la  conduc- 
tion cardiaque  (syndrome  du  QT  long,  syndrome 
de  Brugada...)  et  les  troubles  du  rythme  quelques 
autres  (voir  p.  39)  et  dans  certains  cas,  I'on  conti- 
nues a admettre  une  origine  multifactorielle 
(troubles  de  la  maturation,  perturbations  du 
systeme  nerveux  autonome),  coincidant  avec  une 
infection  (souvent  virale). 

Rappelons  une  fois  de  plus  que  le  diagnostic  de 
syndrome  de  mort  subite  du  nourrisson  doit  etre 
un  diagnostic  d'exclusion! 
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Tableau  3.2.  Resume  des  gestes  et  prelevements  utiles 
lors  de  I'autopsie  d'une  mort  subite  de  I'enfant. 


Examen  externe 

Rechercher  les  lesions  de  mort  suspecte 

Radiographie  du  corps  entier 

Signes  de  deshydratation  (mauvais 
traitement,  gastro-enterite?) 

Fontanelle  deprimee 

Peau  seche 

Pli  cutane  persistant 

Mensurations  anthropometriques 

Poids 

Taille 

Longueur  du  pied 

Perimetre  cranien 

Perimetre  thoracique 

. . . . _ ...  . _ 

Perimetre  abdominal 

Prelevements  avant 
I'ouverture  du  corps 

Secretions  nasales 

Bacteriologie  et  virologie8 

Contenu  tracheal 

Matieres  fecales 

Sang  intracardiaque 

Liquide  cerebro-spinal 

Corps  vitre 

Sodium 

Ur^e 

Glucose 

Urines 

Dosage  des  acides  organiques 

Biopsie  hepatique 

Microscopie  electronique  (recherche  de 
steatose  microvesiculaire) 

Autopsie  prelevements 

Prelevement  tracheal 



Bacteriologie  et  virologie 

Poumon 

Coeur 

Foie 

Rate 

Rein 

Tube  digestif 

Foie 

Examens  anatomopathologiques  classiques 
et  coupes  a congelation  pour  recherche  de 
vacuoles  de  graisses,  maladie  metabolique 

Rein 

... 

Poumon 

i - . . 

Autopsie  - rechercher : 

Petechies  hemorragiques 

Thymus  - plevre  - le  long  des  vaisseaux 

coronaires 

Aspects  du  thymus 

Poumon: 

CEdeme  pulmonaire 
bronchopneumonie 

Lait  caille  dans  les  voies  aeriennes 

Larynx: 

Pharyngite 

Etat  des  cordes  vocales  et  de  I'epiglotte 

a Coxsakie  B,  CMV  (cytomegalovirus),  RSV  (respiratory  syncytial  virus),  adenovirus. 
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Tableau  3.2.  (suite) 


Autopsie  - rechercher 
(suite) 

Cceur: 

Anomalie  malformative 
Myocardite 
Cardiopathie  autre 

..  - — j — ■ — — ■ 

Ganglions  mesenteriques 

Ganglions  mesenteriques 

Examens 

Sanguins 

biologiques 

Sang  a centrifuger  et  plasma  a congeler 

Phenothiazines 

r — 1 — 1 ' ' ‘ ’ " 1 ~ - i i - 

Sang  heparine  a centrifuger  et  plasma  a 
congeler 

Histamine 
Acides  gras  libres 

thyroid  e 

T3  - T4  - TSH 

Anticorps  antibetalactoglobulines 

IgE  et  RAST  alimentaire 

Serum  tube  sec 

3 hydroxyburyrate 
carnitine 

Ponction 
de  liquide 
cerebro-spinal 

Albumine 

Glycorachie 

Cytologie 

Culture  bacterienne 

Culture  virale 

Electrophorese  des  proteines 

Acide  lactique 

Urines 

Examen  direct 

Culture 

Corps  vitre 

lonogramme 

Glucose 

Uree 

Proteines 

Toxicologie 

Prelevements 
toxicologiques  sur 
sang  (quantitatif) 
et  urine  (screening 
- qualitatif) 

Toxicologie  generale 
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La  problematique  du  foetus  et 
du  nouveau-ne  en  medecine  legale 


Jean-Pol  Beauthier 


Introduction 


Le  je line  etre  en  devenir  pose  clivers  problemes  medico - 
legaux  gravitant  autour  de  sa  naissance,  de  sa  vitalite,  de 
sa  viabilite > de  I'eventuel  manque  de  soins  on  non  assis- 
tance a personne  en  danger,  pour  en  arrive r an  tableau 
complexe  du  meurtre  voire  de  Vassassinat*  1 . 


Les  questions  posees  par  le  magistrat  au  medecin 
legisre  sont  les  suivantes : 

— Penfant  etait-il  viable  ? 

— quel  est  son  age  foetal  ? 

— I’ enfant  etait-il  vivant  a la  naissance? 

— quelle  est  la  cause  du  deces  ? 

— existe-t-il  des  signes  d’homicide? 

— s oriente-t-on  vers  un  manque  de  soins  et  une  non 
assistance  a personne  en  danger  ? 

1.  La  viabilite  du  foetus 


La  determination  de  la  viabilite  du  foetus  est  un 
critere  important,  mais  particulierement  tributaire  de 
revolution  de  la  neonatalogie  actuelle.  Sans  manoeu- 
vres  particulieres  de  reanimation,  il  est  classique  d’es- 
timer  qu’un  foetus  age  de  28  semaines  est  tout  a fait 
viable2.  Par  contre,  selon  TOMS,  cette  viabilite  est 


! Encore  appele  infanticide  en  Belgique,  s’il  concerne  le  meurire 
de  l'enfant  au  moment  de  sa  naissance  ou  immediatement  apres. 

1 (Vest  le  seuil  minimum  de  viabilite  loetale  definie  par  le  Code 

napoleonien,  soil  180  jours  de  gestation. 


deja  possible  apres  20  semaines  de  vie  fxrtale  (22  semai- 
nes d'amenorrhee),  soit  140  jours  de  gestation,  ou  un 
poids  de  500  g au  minimum  ' (tableau  4.1).  Invo- 
lution de  la  reanimation  neonatale  prouve  cependant 
combien  la  reponse  a cette  question  est  complexe, 
puisque  I on  reanime  et  sauve  - avec  souvent  des 
sequelles  — des  nouveaux-nes  pesant  beaucoup  moins 
que  500  g. 

Les  caracteristiques  anthropometriques  ainsi  que  les 
parametres  cliniques  d estimation  de  Page  foetal  ont  ici 
toute  leur  importance. 


Fig.  4.1.  Cesarienne  post  mortem . 


3 L' Organisation  mondiale  de  la  sante  prone  explicitement  depuis 
1975,  la  declaration  officielle  aupres  des  autorites  competences  pour 
tout  enfant  mort-ne  a partir  de  22  semaines  d age  post-menstruel  ou 
de  20  semaines  apres  la  conception.  « Devra  etre  declaree  a l’etat  civil 
toute  naissance  d’enfant  ne  vivant,  quel  que  soit  le  poids  de  naissance 
ou  la  duree  de  gestation;  et  comme  inort-ne,  toute  mort  feetale  si  le 
poids  de  naissance  est  egal  ou  superieur  a 500  g ou  si  la  gestation  est 
egale  ou  superieure  a 22  semaines  completes  (154  jours)  comptabili- 
sees  apres  la  date  des  dernieres  regies  >». 
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2.  Determination  de  la  vitalite 
prealable  de  I'enfant 

La  distinction  entre  un  enfant  mort-ne  ou  un 
enfant  qui  a vecu  nest  pas  toujours  evidente.  Elle 
sera  dautant  plus  compliquee  par  Papparition  de 
phenomenes  putrefactifs,  qu’il  faudra  distinguer  dc  la 
maceration  du  mort-ne  (celle-ci  etant  un  mecanisme 
autolytique  se  produisant  de  maniere  aseptique,  voir 
p.  338). 

Le  critere  de  mise  en  evidence  d une  vie  extra- 
uterine  se  base,  tant  par  P existence  de  phenomenes 
respiratoires  que  par  F existence  d une  circulation 
sanguine  efficace  apres  la  naissance. 

La  fonction  cardio-vasculaire  peut  etre  determ  i nee 
valablemcnt,  notamment  chez  les  enfants  ayant  etc 
victimes  de  violences  physiques  (ecchymoses,  lesions 
tegumentaires  vitales,  foyers  hemorragiques,  lesions 
viscerales  mises  en  evidence  a Fautopsie,  petechies 
hemorragiques...). 


La  fonction  respiratoire  peut  etre  determ i nee  par 
l’epreuve  dc  la  docimasie. 

Cette  technique  est  basee  sur  la  presence  de  gaz 
dilatant  les  alveoles  pulmonaires  lorsquil  y a eu  dcs 
mouvements  vcntilatoires.  Le  bloc  ccrur-poumons  est 
place  dans  un  seau  d’eau.  S il  a subi  la  dilatation  preci- 
se, il  doit  done  Hotter. 

Diverses  causes  d’erreurs  sont  possibles.  Pensons  aux 
phenomenes  putrefactifs  provoquant  la  fausse  dilata- 
tion gazeuse  et  done  la  fausse  flottabilite  du  poumon. 
A F inverse,  citons  les  phenomenes  pneumoniques 
qui,  par  fencombrement  alveolaire  et  fhepatisation, 
rendent  l’epreuve  de  docimasie  faussement  negative. 
L’aspect  macroscopique  du  poumon  est  utile  et  est 
repris  au  tableau  4.3. 

L’examen  histologique  du  poumon  reste  un  critere 
de  fiabilite  asscz  valable  sans  certitude  formelle  cepen- 
dant.  En  efFet,  on  peut  observer  des  atelectasies  dans 
le  poumon  ayant  respire  et  par  opposition,  il  n est  pas 
impossible  d’obscrvcr  dcs  territoires  dilates  chez  Pen- 


Fig.  4.2.  Foetus  poignarde  (fleche)  au  travers  de  I'abdomen 
maternel  dans  le  cas  d'un  quadruple  meurtre. 


Fig.  4.3.  Epreuve  de  la  docimasie:  le  poumon  coule  au 
fond  du  seau. 
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Fig.  4.4.  Enfant  mort-ne.  Prelevement  histologique 
pulmonaire.  Examen  a I'oeil  nu  sur  lame  porte-objet. 


Fig.  4.5.  Nouveau-ne  ayant  respire.  Prelevement 
histologique  pulmonaire.  Examen  a I'oeil  nu  sur  lame  porte- 
objet. 

fant  mort-ne!  II  est  done  necessaire  de  proceder  a de 
multiples  prelevements  etages  dans  les  deux  poumons 
afin  d’aboutir  a une  interpretation  correcte  de  leur  etat 
alveolaire. 

La  recherche  de  signes  de  souffrance  encephalique 
nest  pas  un  critere  valable  de  viabilite  extra-uterine, 
puisque  L accouchement  lui-meme  peut  etre  responsa- 
ble  de  tels  signes.  II  est  bon  egalement  de  se  pencher  sur 
la  problematique  de  F accouchement  et  la  presentation 
de  Fenfant.  Cette  derniere  peut  bien  sur  etre  un  facteur 
de  risque,  de  souffrance  foetale  lors  de  F expulsion.  II  en 
sera  de  meme  des  elements  de  prematurite  foetale. 


3.  Determination  de  I'age  foetal 

3.1.  Methodes  anthropometriques 

De  maniere  simplifiee,  1 age  foetal  est  represente 
(en  mois  lunaires)  par  le  quart  de  la  taillc  foetale  totale 
exprimee  en  cm,  pour  le  foetus  age  de  plus  de  5 mois4. 
S’il  est  age  de  moins  de  5 mois,  la  longueur  (en  cm) 
sera  divisee  par  cinq. 

Nous  donnons  sous  forme  de  tableau  un  apercu 
des  valeurs  obtenues  chez  le  nouveau-ne  a terme 
(Tableau  4.2). 

3.2.  Centres  d'ossification 

Ils  peuvent  s’etudier  radiologiquement  mais  egale- 
ment par  approche  directe  a Fautopsie.  II  s’agit  des 
parametres  les  plus  fiables  d etablissement  de  l age 
fcetal : 

— le  calcaneus s apparait  a la  27e  semaine  (24-28) ; 

— le  talus6  apparait  vers  la  28e  semaine; 

— Fepiphyse  distale  du  femur  apparait  a la  37°  semaine 
(point  de  Beclard) ; 

— Fepiphyse  proximale  du  tibia  est  presente  a la  40c 
semaine  (elle  peut  parfois  plus  rarement  apparaitre 
vers  la  36c  semaine). 

Ces  deux  derniers  centres  d’ossification  sont  une 
excellente  signature  de  la  maturite  du  foetus. 


Fig.  4.6.  Centres  d'ossification  du  pied. 


‘ Poison,  Gee  & Knight,  1985. 

Anc.  calcaneum. 

" Anc.  astragale. 
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Tableau  4.2.  Parametres  anthropometriques  et  visceraux  du  fcetus  a terme. 


Parametres 

Foetus  a terme  - valeurs  statistiques 

Poids 

3250  - 3500  g 

Tail le  generale 

50  (48-52)  cm 

Tail le  cranio-caudale 

28  - 32  cm 

Perimetre  cranien  maximum  (grande  circonf£rence  cranienne) 

37  cm 

Petite  circonference  cranienne 

33  cm 

Diametre  biparietal 

9.5  cm 

Diametre  bitemporal 

8 cm 

Diametre  occipito-mentonnier 

13  cm 

Diametre  occipito-frontal 

11,5  cm 

Diametre  sous-occipito-frontal 

11  cm 

Diametre  vertical  sous-mento-bregmatique 

9,5  cm 

Diametre  sous-occipito-bregmatique 

9,5  cm 

Perimetre  abdominal  (a  I'ombilic) 

30  cm 

Diametre  transversal  abdominal 

9,5  cm 

Diametre  bitrochanterique 

9 cm 

Longueur  des  os  longs  (Fazekas  et  Kosa,  1978;  Scheuer  et  Black,  2004) 
- les  valeurs  moyennes  sont  reprises  entre  parentheses 

Longueur  de  l'humerus 

61,6  a 70  mm  (64,9  mm) 

Longueur  du  radius 

47,5  a 58,0  mm  (51,8  mm) 

Longueur  de  I'ulna 

55,0  a 65,5  mm  (59,3  mm) 

Longueur  du  femur 

69,0  a 78,7  mm  (74,3  mm) 

Longueur  du  tibia 

60,0  a 71,5  mm  (65,1  mm) 

Longueur  de  la  fibula 

58,0  a 68,5  mm  (62,3  mm) 

Poids  du  poumon  gauche 

25  g 

Poids  du  poumon  droit 

30  g 

Poids  du  coeur 

18  g 

- - ■ — ■■  ■ ■■  

Poids  du  foie 

100-  125  g 

Poids  de  la  rate 

9 g 

Poids  de  I'encephale 

350  g 

Centres  (points)  d'ossification 

Foetus  a terme  (40  semaines) 

Calcaneus 

(apparition  a la  27e  semaine  (24-28) 

+ 

Talus 

(apparition  a la  28e  semaine) 

+ 

Femur  epiphyse  distale  (genou) 
apparition  a la  37e  semaine) 

+ 

Tibia  epiphyse  proximate  (genou) 
apparition  a la  40e  semaine) 

+ 

-j 
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Notons  que  fepiphyse  proximale  du  femur  apparait 
vers  Page  d un  an,  de  mcme  que  fepiphyse  distale  du 
tibia.  Tous  ces  parametres  permettent  done  de  definir 
Page  fcetal  et  done  d’aboutir  a des  criteres  de  viabilite. 

3.3.  Aspects  generaux  du  foetus  a terme 

Le  foetus  a terme  possede  des  cheveux  depassant  une 
longueur  de  1 cm  (en  moyenne  2 a 3 cm).  Les  ongles 
sont  bien  formes,  depassant  les  extremites  pulpaires 
des  doigts  mais  non  celles  des  orteils. 

Un  enduit  sebace  - le  vernix  caseosa  - recouvre  le 
corps,  mais  est  plus  epais  au  niveau  des  plis  de  flexion. 
Un  fin  duvet  - le  lanugo  - est  absent  ou  encore 
observe  sur  les  epaules.  11  a en  principe  disparu  des 
autres  regions.  L’ombilic  se  trouve  a mi-distance  entre 
la  symphyse  pubienne  et  le  processus  xiphoide.  Au 
niveau  genital,  les  testicules  sont  palpes  dans  le  scro- 
tum. Les  grandes  levres  ferment  le  vestibule  du  vagin. 

Ajoutons  aussi  a Pautopsie,  la  presence  d un  meco- 
nium fonce  dans  le  colon. 

4.  Les  modifications  de  la  circulation 
foeto-placentaire  a la  naissance 

(Ganong,  2001) 

Le  conduit  arteriel  et  le  foramen  ovale  etant  permea- 
bles,  les  coeurs  droit  et  gauche  sc  trouvent  disposes  en 
parallele  chez  le  foetus  et  non  pas  en  serie  comme  chez 
Padulte. 

A la  naissance,  la  circulation  placentaire  est  inter- 
rompue  et  la  resistance  peripherique  s’elcve  brus- 
quement.  La  pression  dans  Paorte  augmente  jusqu  a 
depasser  celle  de  Partere  pulmonaire.  La  circula- 
tion placentaire  etant  arretee  durant  cette  periode,  le 
nouveau-ne  devient  asphyxique.  Des  mouvements 
respiratoires  se  produisent  et  les  poumons  se  deploient. 
La  pression  intrapleurale  fortement  negative  (-30  a 
-50  mm  Hg)  creee  par  ces  mouvements  respiratoires 
contribue  a deployer  les  poumons. 

Dautres  facteurs,  mal  definis,  interviennent  egale- 
ment.  Leffet  de  succion  du  premier  mouvement  respi- 
ratoire  ajoute  a faction  des  veines  ombilicales  chasse 
pres  de  100  mL  de  sang  hors  du  placenta  (« transfu- 
sion placentaire  »). 

Une  fois  les  poumons  gonfies,  la  resistance  vascu- 
laire  pulmonaire  chute  a moins  de  20%  de  la  valeur 
qu’elle  avait  in  utero  et  le  debit  sanguin  pulmonaire 
augmente  de  fa^on  importante.  Le  sang  sortant  des 
poumons  eleve  la  pression  dans  loreillette  gauche, 
ce  qui  pousse  la  valve  du  foramen  ovale  contre  le 

Anc.  valve  de  Vieussens. 


septum  interatrial*  et  ferme  ce  dernier  orifice.  Le 
conduit  arteriel9  subit  un  mecanisme  de  constriction 
en  quelques  minutes  apres  la  naissance.  II  ne  se  ferme 
completement  que  24  a 48  heures  apres,  du  moins 
chez  le  mo u ton. 

Le  mecanisme  responsable  de  f obliteration  du 
conduit  arteriel,  comme  celui  qui  entraine  f expansion 
des  poumons,  nest  pas  tout  a fait  eclairci.  II  semble 
qu  une  augmentation  de  la  P02  du  sang  arteriel  et  1 as- 
phyxie,  soient  toutes  deux  capables  d’entrainer  une 
constriction  du  conduit  arteriel. 

II  semble  egalement  prouve,  en  experimentation 
animate,  que  des  kinines  soient  impliquees:  on  a 
montre  que  la  bradykinine  provoque  la  constriction 
les  vaisseaux  ombilicaux  et  le  conduit  arteriel,  alors 
qu  elle  entraine  une  vasodilatation  du  lit  vasculaire 
pulmonaire.  Le  foramen  ovale10  et  le  conduit  arteriel 
se  ferment  finalement  de  fa^on  definitive  chez  le  nour- 
risson  normal  et,  au  bout  de  quelques  jours,  la  circula- 
tion prend  le  type  adulte. 

5-  Le  cordon  ombilical 

La  longueur  moyenne  du  cordon  est  de  fordre  de  50 
cm.  Lorsque  la  rupture  du  cordon  survient  au  moment 
meme  de  faccouchement,  le  foetus,  en  dehors  du  trau- 
matisme  possible  du  a sa  chute,  n’en  souftre  pas  si  1 on 
peut  pratiquer  de  suite  la  ligature  du  cordon.  Sinon,  le 
pronostic  foetal  depend  de  fobliteration  spontanee  ou 
de  la  beance  des  vaisseaux  du  cordon  (Merger  et  al , 

1977). 


Approche  medico-legale 


Elle  necessite  fobsenTation  de  tous  les  parame- 
tres cites  plus  haut,  permettant  faboutissement  d’un 
diagnostic  correct  de  viabilite,  de  vitalite,  de  causes 
naturelles  eventuelles  de  dcces,  daction  homicide 
ou  d’omission  par  carence  de  soins  (Yamauchi  et  al ’, 
2000). 

Detaillons  cette  approche  complexe. 


s Anc.  interauriculaire. 

9 Anc.  canal  arteriel. 

10  Anc.  trou  de  Botal. 


■ 
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1.  Circonstances  aboutissant  au 
meurtre  du  nouveau-ne 


II  est  fait  etat  classiquement  d’actes  commis  par  une 
ties  jeune  mere  celibataire,  primipare,  pouvant  parfois 
avoir  des  antecedents  psychiatriques  (Silva  etal. , 1998). 
Les  circonstances  de  la  grosscssc  et  de  son  evolution 
sont  souvent  gardees  secretes  pour  des  raisons  diverses. 
La  survie  de  Penfant  est  d’emblee  hypothequee  par 
manque  de  soins  (Meade  et  Brissic,  1985).  La  mere  se 
trouvant  souvent  seule  durant  le  travail  - par  panique 
et  par  inexperience  — peut  attenter  a la  vie  de  Penfant, 
soit  volontairement  soit  par  inadvertance. 


Fig.  4.7.  Rupture  de  septum  interalveolaire  sur 
etouffement  (jeune  enfant). 


2.  Methodes  homicides 

11  s’agit  souvent  d un  meurtre  commis  par  la  mere 
(Funayama  et  ai , 1994;  Rouge-Maillart  et  ai,  2005), 
et  plus  rarement  par  un  autre  membre  de  la  famille 
(Kaye  et  ai,  1990)  ou  une  personne  a qui  Penfant  a 
ete  confiee  (Dix,  1998) : 

— soit  par  noyade  dans  la  cuvette  des  toilettes  par 
exemple  (Mitchell  et  Davis,  1984); 

— soit  par  etouffement,  le  bebe  etant  place  dans  un  sac 
plastique  (Bohnert  et  al.,  2005) ; 

— soit  par  toute  autre  cause  possible  dasphyxie  meca- 
nique ; 

— soit  par  egorgement; 

— soit  par  abandon  de  Penfant.  Le  deces  survient  des 
lors : 

par  hypothermic, 

par  obstruction  des  voies  aeriennes  superieures 
(mucus  et/ou  liquide  amniotique). 


la  face  (coups  d ongle,  egratignures,  abrasions  diver- 
ses...), pouvant  etre  le  siege  de  violences. 

Le  piege  majeur  est  represente  par  P etiquette  trop 
rapidement  posee  de  « mort  subite  du  nourrisson» 
(Krous  et  al.,  2002;  Mitchell  et  ai,  2000).  Notons  les 
strangulations  liees  au  cordon  ombilical,  pouvant  etre 
rencontrees  dans  P accouchement  sans  contexte  homi- 
cide (circulaire  serree). 

Le  meurtre  est  bien  evidemment  le  plus  souvent 
commis  des  la  naissance,  rendant  ainsi  les  voies  diges- 
tives et  plus  particulierement  leur  contenu  peu  effica- 
ces  selon  les  criteres  medico-legaux  habituels.  Get  acte 
homicide  se  complete  souvent  par  la  dissimulation  du 
petit  cadavre  avec  les  difficultes  liees  a la  degradation 
rapide  du  corps. 


Lattention  portera  - commc  pour  tout  examen 
complet  du  corps  - sur  les  regions  cervicales  et  sur 


Fig.  4.8.  Traces  de  mains  sur  la  paroi  de  la  cabine  electrique 
derriere  laquelle  la  jeune  femme  s’est  accouchee.  Elle  y 
abandonne  I'enfant  dont  le  corps  sera  decouvert  apres  dix 
jours. 
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Elements  pathologiques  propres  a la  mere  et 
pathologie  foeto-placentaire 

Les  pathologies  maternelles  ou  foeto-placcntaires 
doivcnt  etre  recherchees  afin  dc  mieux  comprendre 
tous  les  mecanismes  ayant  pu  aboutir  au  deccs.  Nous 
pensons  ainsi  aux  infections,  a Peclampsie,  au  decolle- 
ment  premature  du  placenta  normalement  insere,  aux 
diverses  insuffisances  hormonales. . Nous  y ajou- 
tons  les  problemes  lies  a V accouchement,  au  travail 
prolonge. 

Pensons  ainsi  a P observation  de  Poedeme  et  dcs 
collections  sanguines  au  niveau  cpicranien.  Des 
elements  traumatiques  autres  peuvent  etre  observes 
(chute  de  Pcnfant  apres  P accouchement  par  exem- 
pt). 

3.  Evolution  du  cordon  ombilical  en 
post-partum 11 

Devolution  du  cordon  est  interessante  pour  deter- 
miner le  temps  de  vie  du  nouveau-ne: 

— durant  les  12  ou  24  premieres  heures,  le  cordon  va 
se  dessechcr; 

— a 36  heures,  une  zone  de  rougeur  tegumentaire 
va  apparaitre  au  niveau  de  la  zone  d’ insertion  du 
cordon ; 

— le  dessechement  du  cordon  est  bien  avance  en  4 ou 
3 jours; 

— il  devient  complct  et  le  cordon  se  separe  vers  la  fin 
de  la  premiere  semaine  de  la  vie; 

— la  zone  cicatricielle  au  niveau  ombilical  reste  encore 
reactionnelle  durant  environ  12  jours. 

loutes  ces  reactions  sont  bien  sur  vitales  et  leur 
observation  est  interessante  pour  le  medecin  lcgiste. 

4.  Examen  du  cordon  ombilical 


A propos  de  la  description  du  cordon,  face  a un 
nouveau-ne  decede,  les  questions  posees  sont  les 
suivantes : 

— est-il  tordu  ? 

En  cas  de  torsion  accidentelle,  la  cassure  se  produit 
souvent  au  niveau  de  ses  zones  dinscrtions,  soit 
au  niveau  placentaire,  soit  au  niveau  de  Pombilic 
de  Penfant.  Dans  ce  dernier  cas,  Phemorragie  n'est 
pas  importante  et  de  toute  fa<;on  insuffisante  pour 
provoquer  le  deccs. 

— est-il  scctionne? 


Fig.  4.9.  Examen  du  cordon  ombilical : une  veine  et  deux 
arteres  ombilicales. 


- montre-t-il  des  traces  d ecrement  glossier? 

Certains  auteurs  precisent  qu  il  est  relativement  aise 
de  rompre  le  cordon  ombilical  par  traction. 

— quelle  est  sa  longueur? 

— notons  que  les  zones  de  rupture  du  cordon  s’etu- 
dient  mieux  sous  eau; 

- Penfant  est-il  tombe  sur  la  tete  lors  d une  expulsion 
trop  brutale?  Notons  d'emblee  que  des  fractures 
dans  de  telles  circonstances  restent  exceptionnelles, 
etant  donne  la  souplesse  des  structures  osseuses  du 
crane. 


5.  Examen  medico-legal  de  I'enfant 


11  Avec  Taimable  collaboration  du  Professeur  Rene  Lambotte. 


II  est  tout  d’abord  important  de  rappeler  les  causes 
possibles  de  mort  naturelle  chez  le  nouveau-ne  et  le 
tout  jeune  enfant. 

Citons  ainsi: 

— les  malformations  du  systeme  cardio-vasculaire, 

0 

— les  malformations  graves  du  systeme  nerveux, 

— la  maladie  des  membranes  hyalines, 

— le  syndrome  de  mort  subite  du  nourrisson  et  les 
difficultes  de  diagnostic  differentiel  (O  Halloran  et 
aL  1998)  (voir  p.  325), 

— les  pathologies  infectieuses, 

— Pcntcrite  necrosante. 

U examen  medico-legal  portera  sur  les  points  essen- 
tiels  suivants : 

5.1.  Etude  des  parametres  thanatologiques 

Les  criteres  de  distinction  entre  la  decomposition  et 
la  maceration  foetale  sont  repris  en  p.  338. 


s •0  0,0 
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5.2.  Examen  de  I'enfant 

Outre  les  divers  parametres  permettant  de  cerner 
l’age  foetal  et  les  elements  pathologiques  precites 
(intcressant  la  mere,  le  placenta,  le  cordon,  la  mort 
naturelle  chcz  I’enfant),  Y attention  sera  attiree  sur  les 
eventuels  signes  asphyxiques.  Prccisons  cependant 
que  fasphyxie  nest  pas  necessai  re  merit  d’origine 
criminelle.  Dans  les  cas  oil  des  signes  asphyxiques 


Fig.  4.10.  Bosse  sero-sanguine  incisee. 


Fig.  4.11.  Quelques  rares  petechies  pleurales. 


sont  observes,  I on  souligne  qu’ environ  un  tiers  des 
deces  est  lie  a une  origine  naturelle. 

La  vitalite  foetale  peut  s’apprecier  par  la  mise 
en  evidence  de  signes  de  soufFrance  et  notamment 
I’existence  de  petechies  hemorragiques  au  niveau  des 
sereuses  (taches  de  Tardieu).  II  en  sera  de  meme  de 
la  cyanose,  de  l’oedeme  pulmonaire  ou  autres  signes 
non  seulement  vitaux  mais  egalement  caractcristiques 
de  trau matisme  (ecchymoses,  abrasions  vitales,  coups 
d ongle,  contusions...). 

Soulignons  cependant  avec  Oehmichen  (2000), 
qu’en  1* absence  de  troubles  de  l’hemostase,  la  presence 
de  petechies  cutanees  s’etendant  a l’aire  de  drainage 
de  la  veine  cave  superieure,  peut  etre  consideree 
commc  un  signe  delevation  dc  la  pression  intratho- 
raciquc,  pouvant  etre  secondaire  a une  obstruction 
des  voies  aeriennes  simultanement  a une  compression 
thoracique. 

Lepreuve  de  la  docimasie  a ete  detaillee  plus  haut. 
Rappelons  les  reserves  qu’il  faut  formuler  face  a cette 
technique: 

- il  est  necessaire  que  le  poumon  soit  parfaitement 
conserve, 

- et  qu  il  ny  ait  aucun  signe  de  putrefaction. 

Dans  I’exclusion  de  la  vitalite  fcctale,  il  faut  bien 
evidemment  tenir  compte  de  parametres  orientant  le 
diagnostic  vers  une  maceration,  caracteristique  de  la 
mort  in  utero  (Tableau  4.3). 

5.3.  Signes  observes  chez  I'enfant  mort-ne 

Il  s agit  de  la  maceration. 

- Ton  observe  lors  dc  la  maceration,  un  dccollement 
cutane  survenant  6 a 12  heures  apres  le  deces  in 
utero ; 

- des  phlyctenes  apparaissent  apres  24  heures.  Leur 
rupture  met  en  evidence  de  larges  zones  cutanees, 
faisant  penser  a des  zones  dc  brulures; 

- l’hemolyse  entraine  une  coloration  generale  rouge 
violet ; 

- les  liquides  se  collectent  dans  les  cavites  thoracique 
et  abdom inale ; 

- la  dislocation  cranienne  survient  apres  quelques 
jours. 

11  est  utile  de  chercher  les  raisons  de  ce  deces  in 
utero,  11  peut  etre  determinant  sur  le  plan  medico- 
legal, de  savoir  s il  est  en  relation  avec  des  coups  et 
blessures,  avec  un  traumatisme  du  trafic  routier  ou  au 
contraire,  a attribuer  a une  etiologie  naturelle  (insuffi- 
sance  placentaire,  une  carence  hormonale...)  n’entrai- 
nant  aucune  responsabilite  de  tiers. 
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Fig.  4.12.  Hernie  diaphragmatique,  refoulement 
thoracique  et  agenesie  pulmonaire  gauche  (pince). 


A propos  des  situations  incompatibles  avec  la 
vie  extra-uterine,  nous  citerons  un  exemple  vecu. 

II  s'est  agi  d'un  cas  tout  a fait  particulier  de  res- 
ponsabilite  professionnelle  obstetricale.  La  gros- 


sesse  s'etait  deroulee  pour  le  mieux.  II  en  a ete  de 
meme  pour  I'accouchement. 

L'enfant  est  cependant  decede  tres  rapide- 
ment,  malgre  toutes  les  tentatives  de  reanima- 
tion prodiguees.  L'autopsie  medico-legale  a mis 
en  evidence  une  agenesie  hemidiaphragmatique 
gauche  (Moya  et  al.,  1995;  Puri  et  Gorman,  1984), 
avec  ascension  du  foie  et  de  I'intestin  dans  la 
cavite  pleuro-pulmonaire  gauche,  limitant  drasti- 
quement  le  developpement  pulmonaire  en  raison 
de  cet  envahissement  thoracique  par  ces  visceres 
inopportuns. 

Rappelons  que  la  hernie  diaphragmatique 
congenitale  se  definit  comme  I'absence  de  deve- 
loppement de  tout  ou  partie  d'une  coupole 
diaphragmatique.  El  le  touche  1 sur  3000  a 5000 
naissances  selon  les  series.  En  Europe  la  preva- 
lence moyenne  enregistree  est  de  2,5  sur  10  000 
naissances.  El  le  concerne  10  fois  plus  souvent 
I'hemidiaphragme  gauche  que  le  droit.  Ceci  peut 
s'expliquer  par  le  role  inducteur  du  foie  sur  le 
developpement  du  septum  trartversum  avant  la 
4e  semaine  de  gestation  (6e  semaine  d'amenor- 
rhee). 

La  hernie  diaphragmatique  est  consideree 
comme  une  embryopathie  et  des  malforma- 
tions associees  doivent  etre  recherchees  lors 
du  diagnostic  prenatal.  La  consequence  de  la 
hernie  diaphragmatique  est  la  presence  des  vis- 
ceres  abdominaux  dans  le  thorax  tels  que  decrits 
dans  notre  exemple,  provoquant  une  compres- 
sion du  poumon  du  cote  affecte  et  la  deviation 
du  mediastin  et  du  coeur.  Le  developpement  du 
poumon  controlateral  est  egalement  compromis. 
II  en  resulte  une  hypoplasie  des  deux  poumons,  et 
le  pronostic  est  lie  au  degre  d'hypertension  pul- 
monaire postnatale  (Bargy,  2000). 


Fig.  4.13.  Inhalation  meconiale 

(x  200). 


Fig.  4.14.  Membranes  hyalines 

(x  100). 


Fig.  4.15.  Membranes  hyalines  avec 
surfactant  (x  100). 
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Tableau  4.3.  Diagnostic  differential  medico-legal  de  deces  1 

chez  le  foetus  et  le  nouveau-ne.  1 

Parametres 

Enfant  mort-ne 

Enfant  ne  vivant 

Violences  physiques 

Generaux 

- Maceration  eventuelle 

- Evolution  putrefactive  si 
decouvert  mort  apres  un 
certain  delai 

Signes  generaux 
d'homicide  volontaire: 
ecchymoses,  coups 
d'ongle,  strangulation, 
egorgement,  etouffement 

Pathologie 

- Insuffisance  hormonale 

- Insuffisance  placentaire 

- Infections  maternelles... 

- Pathologie  incompatible 
avec  la  vie  extra-uterine  (voir 
p.  339) 

Annexes 

- Foetus  enveloppe  de  ses 
annexes 

- Neant 

Cordon 

ombilical 

- Absence  de  reaction  vitale 

- Reactions  de  vitalite 

- Arrachement  - section 

Idem 

Placenta 

- Present 

- Absent  - ecarte 

Idem 

Travail 

- expulsion  et 
delivrance 

- Travail  prolonge  et  deces 

- Decollement  premature 
du  placenta  normalement 
insere... 

- Traumatismes  obstetricaux 

Voir  les  traumatismes  plus 
haut  mentionnes 

Voies 

respiratoires 

- Presence  de  liquides  et  plus 
particulierement  de  liquide 
amniotique 

- Phagocytose  du  meconium 
au  niveau  des  macrophages 
alveolaires 

- Desquamation  de 
I'epithelium  bronchique 

- Poumons  bien  distendus  au 
niveau  de  tous  les  lobes 

- Hyperdistension  et  inhalation 
de  liquide  amniotique,  de 
liquide  digestif... 

- OEdeme  pulmonaire  (pouvant 
entrainer  tres  rapidement  le 
deces) 

- Zones  d'atelectasie  en  raison 
de  ('obstruction  liee  a la 
pathologie  des  membranes 
hyalines 

- Foyers  hemorragiques 
subpleuraux  (manoeuvres  de 
reanimation) 

- Emphyseme  aigu 

- CEdeme  pulmonaire 

- Petechies 
hemorragiques  au 
niveau  pleural 

- Traumatisme 
thoracique  et 
contusion  pulmonaire 

Aspects 
macro- 
scopiques  du 
poumon 

- Rouge  brun  fonce 

- Condense,  sans  zones  pales 
ni  crepitantes 

- Petit,  dans  le  fond  de  la 
cavite  pleuro-pulmonaire  et 
degageant  bien  le  mediastin 
(coeur  et  thymus  notamment) 

- Les  bords  du  poumon  sont 
aigus 

- D'aspect  uniforme  et  de 
consistance  hepatisee 

- Les  deux  poumons 
represented  1/70  du  poids 
total 

- A la  section : impression  de 
«gelee  de  groseille» 

- Aucune  crepitation  a I'oreille 

- Rose 

- Aere,  crepitant  a la  pression 

- Occupant  la  cavite  pleuro- 
pulmonaire 

- Les  bords  sont  plus  arrondis 

- La  surface  presente 
des  cloisonnements 
geometriques 

- Les  deux  poumons 
represented  1/35  du 
poids  total  (en  raison  de  la 
vascularisation) 

- A la  section:  aspects  non 
uniformes,  avec  zones  plus 
pales 

- Crepitations  per<;ues  a 
I'oreille 

Colon 

- Distension  colique  par  le 
meconium 

^ >0^0 
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Tableau  4.3.  (suite) 


Parametres 

Enfant  mort-ne 

Enfant  ne  vivant 

Violences  physiques 

; — ; : i — : — : i — 

Elements  peu 
specifiques 

- Taches  de  Tardieu 

- Reactions  de  broncho- 
pneumonie 

- Inhalation  des  liquides 
digestifs  (passage  passif  post 
mortem  toujours  possible 
dans  les  voies  aeriennes 
superieures) 

- Taches  de  Tardieu 

- Reactions  de 
bronchopneumonie 

- Inhalation  des  liquides 
digestifs  (eventuellement 
penetration  en  profondeur 
dans  les  voies  aeriennes 
inferieures) 

- Hemoconcentration 

- Taches  de  Tardieu 

i ■ - — — — — — 

- Cyanose 

- -1 

En  complement  du  tableau  4.3,  nous  apportons 
quelques  details  supplementaires  a propos  de  T as- 
pect des  poumons,  en  nous  basant  sur  l’apport  de  la 
physiopathologie : 

Des  respirations  limitees  et  breves  peuvent  ne  pas 
modifier  F aspect  aigu  des  bords  du  poumon.  Si  les 
mouvements  respiratoires  sont  plus  prolonges,  la 
totalite  du  parenchyme  sera  modifie  et  le  poumon 
aura  F aspect  spongieux  caracteristique  observe  chez 
Fadulte.  Des  zones  d’atelectasie  peuvent  toujours  etre 
observees. 

La  taille  et  la  configuration  des  alveoles  sont  plus 
volontiers  des  criteres  de  maturite  foetale  que  des  crite- 
res  de  respiration  extra-uterine.  Les  espaces  alveolaires 
peuvent  en  efFet  etre  distendus  par  soufFrance  foetale 
avant  Faccouchement  lors  d’une  rupture  uterine  par 
exemple. 

Lorsque  les  mouvements  ventilatoires  entrent  en 
Fonction,  les  alveoles  se  dilatent  et  les  liquides  sont 
ainsi  expurges,  en  partie  vers  les  bronches  et  en  partie 
par  phenomene  de  diffusion  vers  la  circulation  pulmo- 
naire. 


6.  Age  foetal  et  techniques 
particulieres 

Outre  l1  utilisation  des  courbes  de  croissance 
(Merger  et  al. , 1977),  de  multiples  auteurs  ont  etudie 
le  probleme  de  la  determination  de  Fage  Fcetal  rant  sur 
le  plan  radiologique  que  sur  le  plan  echographique. 

6.1.  Etudes  radiologiques 

Trois  orientations  sont  possibles  sur  le  plan  radiolo- 
gique (Scheuer  et  al. , 1980): 

- soit  revaluation  directe  de  Fage  foetal  a partir  de 
revaluation  de  la  longueur  des  os  longs  (tableau 

4.4); 


- soit  par  revaluation  de  la  longueur  des  os  longs,  le 
calcul  de  la  taille  Foetale  (en  longueur  vertex-talon12 
ou  en  longueur  cranio-caudale13)  et  a partir  de 
celle-ci,  revaluation  de  Fage  foetal  (tableau  4.5) ; 

- soit  une  methode  plus  difficile,  se  rapportant  a 
F etude  du  degre  de  calcification  des  dents  dccidua- 
les.  Cette  methode  est  peu  applicable  sur  le  terrain  et 
necessite  la  conservation  des  couronnes  dentaires. 

L.  Scheuer  donne  les  valeurs  suivantes  a partir  de 
son  etude  sur  les  Foetus  a terme  du  Royaume-Uni : 

Longueur  cranio-caudale:  de  28  a 32  cm 
Longueur  vertex-talon : de  48  a 52  cm 


Tableau  4.4.  Age  foetal  (en  semaines 
apres  les  dernieres  regies)  et  longueur 
diaphysaires  (en  mm)  (Scheuer  et  al.,  1980). 

- 

Age  foetal 

(de  0 a 40  semaines) 

Ecart- 

type 

Femur 

= + 0,3922  • longueur  femorale 
+ 8,8300 

1,49 

Humerus 

= + 0,5524  • longueur  humerale 
+ 2,7825 

1,24 

radius 

= + 0,7622  • longueur  radiate 
- 0,9181 

1,97 

Divers  auteurs  ont  mis  en  evidence  Finteret  de  la 
radiologie  des  os  longs  et  plus  particulierement  de  la 
diaphyse  femorale  foetale  (Odita  et  al. , 1982;  Pier- 
cecchi-Marti  et  al,  2002).  Une  etude  tres  interessante, 
basee  sur  1000  foetus  au  depart,  a permis  sur  base  de 
radiographies  de  diaphyses  femorales  (etudiees  in  situ 
et  ex  situ  apres  dissection)  de  comparer  la  « repetabi- 
lite»  et  la  reproductibilite  de  la  methode  radiologique 
(Adalian  et  al,  2001). 


12  « Crown  heel  length  ». 

^ « Crown  rump  length  ». 
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Tableau  4.5.  Echelle  de  deveioppement  foetal  en  fonction  de  la  longueur  cranio-caudale 

(O’Rahilly  et  Muller,  2001 ; Scheuer  et  Black,  2004). 

Jours 

Semaines  a partir  de  ia 
date  de  fecondation 

Mois  lunaires 

Longueur  cranio-caudale 
du  foetus 

1 -28 

1 -4 

1 

0,1  -3 

29-56 

5-8 

2 

8-30 

57-84 

9-12 

3 

40-80 

85-112 

13  - 16 

4 

100-  140 

113  - 140 

17-20 

5 

150-190 

141  - 168 

21  - 24 

6 

200  - 230 

169-196 

25-28 

7 

240  - 265 

197  - 224 

29-32 

8 

270  - 300 

225  - 252 

33-36 

9 

305  - 325 

253  - 266 

37-38 

9,5 

330  - 335 

L’equation  dc  regression  obtcnuc  est  la  suivante: 


age  foetal  calculc  (en  semaines)  = 

6,93  + 0,434  . longueur  du  femur  (en  mm) 


De  meme,  les  criteres  de  viabilite  foetale  (apres  20 
semaines  de  gestation,  sur  base  de  POMS)  ont  ete 
apprecies : 

- sur  base  de  l etude  anatomopathologique  de  la  peau 
et  des  glandes  surrenales,  ces  structures  saverant  de 
bons  indicateurs  de  lage  foetal  (Piercecchi-Marti  et 
al. , 2004) ; 


Tableau  4.6.  Equations  de  regression 
determinant  la  longueur  vertex-talon  (mm) 
a partir  de  la  longueur  diaphysaire  des  os 
longs  chez  le  foetus  (Warren,  1999). 


Longueur  vertex-talon 
= 45,571  + (humerus)  x 6,839  ± 7,704 


Longueur  vertex-talon 
= 47,886  + (radius)  x 8,196  ± 8,696 


Longueur  vertex-talon 
= 51,642  + (ulna)  x 7,193  ± 8,097 


Longueur  vertex-talon 
= 90,835  + (femur)  x 5,188  ± 7,866 


Longueur  vertex-talon 
= 82,858  + (tibia)  x 6,308  ± 8,351 


Longueur  vertex-talon 
= 79,677  + (fibula)  x 6,896  ± 9,948 


- et  dc  la  meme  maniere,  la  combinaison  de  ccs  critc- 
res  de  maturation  foetale  avec  la  longueur  du  femur 
ont  encore  ameliore  Papproche  de  l age  gcsration- 
nel. 

Divers  auteurs  ont  aussi  mis  en  evidence  la  propor- 
tion nalite  directe  existant  entre  la  longueur  vertex- 
talon,  la  longueur  cranio-caudale  et  divers  diametres 
corporels  avec  l age  gestationnel  et  l age  foetal.  Warren 
a etudie  la  relation  entre  la  longueur  des  os  longs 
foetaux  et  la  longueur  vertex-talon,  sur  base  d’ctudes 
radiographiques  post  mortem  (Tableau  4.6). 

^equivalence  entre  la  longueur  vertex-talon  et  les 
mois  lunaires  de  gestation  figure  au  tableau  4.7. 


Tableau  4.7.  Equivalence  entre  la  longueur 
vertex-talon  (en  cm) 
et  les  mois  lunaires  de  gestation 
(Fazekas  et  Kosa,  1978;  Warren,  1999). 

Mois  de  gestation 

Longueur  vertex-talon 

5 mois  lunaires 

24  - 26  cm 

5 Vi  mois  lunaires 

27  - 28  cm 

6 mois  lunaires 

29-31  cm 

6 Vi  mois  lunaires 

32  - 33  cm 

7 mois  lunaires 

34  - 36  cm 

7 Vi  mois  lunaires 

37  - 38  cm 

8 mois  lunaires 

39-41  cm 

8 Vi  mois  lunaires 

42  - 43  cm 

9 mois  lunaires 

44  - 46  cm 

9 Vi  mois  lunaires 

47  - 48  cm 

10  mois  lunaires 

49  - 51  cm 
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6.2.  Etudes  echographiques 

De  multiples  travaux  interessent  ces  divers  parame- 
tres,  par  approche  ultrasonographique: 

- longueur  des  os  longs  foetaux  (Jeanty  et  a/.,  1984) ; 

- longueur  du  femur,  diametre  biparietal,  perimetric 
de  Fextremite  cephalique,  perimetrie  abdominale: 
(Davis  et  al. , 1 993 ; Nasrat  et  Bondagji,  2005 ; Yagcl 
et  aiy  1986) ; 

- longueur  du  femur  et  poids  foetal  (Honarvar  et  al. , 
2001). 

De  meme,  d autrcs  auteurs  se  sont  penches  - par 
methode  ultrasonographique  — sur  la  relation  existant 
entrc  le  poids  du  foetus,  la  perimetrie  abdominale  et  la 
longueur  du  femur  (Ferrero  et  al .,  1994).  Le  modele 
mathematique  lc  plus  fiable  est  dccrit  par  cet  auteur 
au  tableau  4.8. 





Tableau  4.8.  Modele  mathematique 
interessant  les  relations  entre  le  poids 
festal,  la  perimetrie  abdominale  et  la 

longueur  du  femur  (Ferrero  et  al.,  1994). 




Log  (poids)  = 0,77125  + 0,13244  (AC)  - 0,12996  (FL) 
- 1,73588  (AC  x AQ/1000  + 3,09212  (FL  x AQ/1000  + 

2,18984  (FL/AC). 


Avec: 

AC  = perimetrie  abdominale 
FL  = longueur  du  femur 


Approche  de  I'age 
& 

Approche  de  la  taille  faetale 
par  la  longueur  des  os  longs 


X 


Determination 
par  RX 


Chez  le  vivant  : 

methode 

abandonnee 


Chez  le  foetus 
decede 


X 


TTT. 


Determination 
par  US 


Chez  le  vivant 


Calcul  de  la  bonne 

Interet 

J 

evolution  foetale 

Calcul  du  terme 


Tables  anthropologiques 

Comparaison  des  populations 
et  des  appartenances  biologiques 


Applications  medico-legi 


Fig.  4.16.  Fcetologie  et  organigramme  d'etude  des  os 
longs. 


Nous  schematisons  Futilite  de  F etude  des  os  longs 
en  foetologie,  a la  figure  4.1 6. 

Nous  voulons  in  fine  renvoyer  le  lecteur  a Fatlas 
dechographic  en  gynecologic  obstetrique,  accessible 
en  version  electron ique  (Abbara,  2006).  De  multiples 
tableaux  de  mesures  foetales  sont  repertories,  sur  base 
des  donnees  collectees  par  le  College  Francais  d’Echo- 
graphie  Fcetale. 


I’examen  du  foetus  ou  du  tout  jeune  enfant  decede 
s’avere  redoutable  de  complexite,  tant  il  faut  determi- 
ner les  criteres  de  viabilite,  de  vitalite  ainsi  que  recher- 
cher  les  eventuels  signes  de  violences  ou  dc  non  assis- 
tance a person ne  en  danger. 

Ces  aspects  medico-legaux  s’inspirent  done  dc  disci- 
plines aussi  diverses  mais  complementaires  que  Fobs- 
tetrique,  la  pediatric,  Fanrhropologie,  la  physiologic  et 
F anatomic  pathologique. 
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Cette  forme  de  violence  ou  de  domination  sevit  depuis  que  l'homme  existe. 

II  est  essentiel  d'y  consacrer  une  part  importante  de  cet  ouvrage. 


Pour  etre  tolerant,  it  faut  fixer  les  lirnites  de  I' intolerable. 

Umberto  Eco 
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Les  violences  sexuelles  entrent  tant  dans  le  cadre  de 
la  medecine  legale  clinique  que  dans  celui  de  Vexamen 
thanatologique  et  des  divers  prelevements  a realiser  dans 
notre  domaine. 

Nous  avons  des  lors  cru  bon  d’y  consacrer  un  chapitre 
entiery  regroupant  tous  ces  domainesy  tant  ils  sont fonda - 
rnentaux  dans  le  cadre  d'une  bonne  pratique  medicale  et 
dune  aide  correcte  apportee  a ces  victimes  et  a la  societe 
toute  entiere. 

C est  ainsi  que  nous  avons  egalement  aborde  les  aspects 
psychiques  fondamentaux  gravitant  necessairement 
autour  de  ce  concept  tout  particular  de  L agression. 


L’echelonnement  des  incriminations  dans  les  agres- 
sions sexuelles  comporte  l’attentat  a la  pudeur  et  le 
viol. 

La  loi  beige  du  4 juillet  1989  a elargi  la  definition 
du  viol  a tout  acre  de  penetration  sexuelle  de  quelque 
nature  qu  il  soit  et  par  quelque  moyen  que  ce  soit, 
commis  sur  une  personne  qui  n’y  consent  pas.  Trea- 
sons que  le  consentement  nest  operant  qua  la  triple 
condition  d’avoir  ete  donne  a l’avance  ou  lors  de  1’acte, 
par  quelqu’un  qui  agit  librement  et  qui  est  mentale- 
ment  capable  de  mesurer  la  portee  de  son  accord,  soit 
l age  fixe  arbitrairement  a 16  ans1. 


1 En  Belgique,  en  dessous  de  14  ans,  tout  acre  de  penetration 
sexuelle  (sans  justification  medicale)  est  un  viol  car  le  consentement 
est  inoperant.  Entre  14  et  16  ans,  il  n’y  aura  qualification  de  viol  que 
si  Facte  materiel  a ete  commis  sans  le  consentement  de  la  victime. 
S’il  y a consentement,  F auteur  sera  poursuivi  du  chef  d’attentat  a la 
pudeur. 


La  loi  en  la  matiere  reprime  plus  severement  des 
actes : 

- commis  sur  des  mineurs, 

- commis  par  un  ascendant  ou  une  personne  qui 
detient  sur  la  victime  une  autorite  de  droit  ou  de 
fait, 

- en  cas  d’aide  par  une  ou  plusieurs  personnes, 

- lorsque  les  agissements  ont  entraine  la  mort  de  la 
victime, 

- si  les  agissements  ont  ete  precedes  ou  accompagnes 
de  tortures  corporelles  ou  de  sequestration,  s’ils  ont 
ete  accomplis  sur  une  personne  particulicrement 
vulnerable  en  raison  d un  etat  de  grossesse,  d une 
maladie,  d une  infirmite,  d’une  deficience  physique 
ou  mentale  ou  encore  sous  la  menace  d une  arme 
ou  d un  objet. 

En  France,  la  definition  du  viol  est  a peine  diffe- 
rente,  avec  la  notion  d’acte  commis  par  violence, 
contrainte  ou  surprise.  La  qualification  de  viol  neces- 
site  ainsi : 

- la  penetration  sexuelle  de  quelque  nature  quelle  soit 
(ce  qui  inclut  la  fellation  et  la  sodomie) ; 

- l absence  de  consentement; 

- l absence  de  discernement  (par  immaturite,  par 
debilite). 

Avant  15  ans  revolus,  la  justice  fran^aise  considere 
souvent  que  le  consentement  n’a  pas  de  valeur,  en 
tenant  compte  cependant  de  cas  particulars. 

Depuis  une  vingtaine  d’annees,  le  nombre  de 
denonciations  degression  sexuelle  s’est  accru  et  actuel- 
lement,  plus  de  40%  des  personnes  examinees  ont 
moins  de  12  ans.  Dans  peu  de  cas,  les  faits  qui  les 
concernent  sont  isoles  et  les  auteurs  inconnus  de  l’en- 
fant.  Scion  des  etudes  retrospectives,  15  a 38  % des 
adultes  interroges  declareraient  avoir  ete  abuses  sexuel- 
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lenient  dans  leur  enfance  et  seulement  20  a 50%  des 
agissements  a caractere  sexuel  seraient  declares. 

La  chute  des  tabous  en  matiere  dc  sexc,  Laccrois- 
sement  du  controle  social  sur  la  vie  des  families,  les 
campagncs  de  sensibilisation  a ce  probleme,  le  meilleur 
accueil,  la  meilleure  ecoute  des  victimes  ne  sont  certai- 
nement  pas  etrangers  a cctrc  augmentation  des  cas 
rapportcs  et  on  doit  garder  a L esprit  que  pour  la  majo- 
rite  des  auteurs  et  des  person nes  qui  sont  regulierement 
confrontes  a ce  type  de  probleme,  il  esr  indiscutable 
quun  enfant  qui  revele  spontanement  un  fait  d'abus, 
ment  tres  rarement  [3  a 8 % selon  Hayez  (1994)]. 

Le  secret  est  a ce  point  difficile  a reveler  qu  on  peut 
aussi  dire  qu  un  enfant  sait  remarquablement  mentir 
a decharge  d un  etre  aime,  qu  il  trahira,  parfois  seule- 
ment au  bout  d un  parcours  ties  douloureux.  De 
meme,  la  pression  quun  enfant  peut  devoir  suppor- 
ter de  la  part  du  milieu  familial  ou  Visolement  auquel 
il  sc  voit  parfois  contraint  (dans  un  but  protectionnel 
ou  diagnostique),  explique  bien  souvent  les  retracta- 
tions auxquelles  on  peut  parfois  assister  et  qui  confir- 
ment  en  general  la  realite  des  agissements  initialement 
denonces. 

D un  autre  cote,  on  doit  rester  tres  circonspect  dans 
toutes  les  situations  de  separation  parentale,  lorsqu’un 
enfant  en  has  age,  interroge  de  fa^on  directive  par  un 
adultc  anxieux,  hvperprotecteur,  quant  a l origine  de 
rougeurs  vulvaircs,  confirme  qu  un  tiers  (le  perc  sou- 
vent) a bien  mis  «la  main  dans  la  culotte...  ».  Les  faus- 
ses  allegations  dans  ce  contexte  pourraient  se  presenter 
dans  plus  de  50%  des  cas  (Van  Gijseghem,  1991). 

Il  faut  cependant  garder  a fcsprit  les  cas  de  fausses 
allegations  fondecs  sur  une  interpretation  abusive  d un 
comportement,  d un  signe,  d un  symptome,  intuitive- 
ment  petyu  com  me  un  stigmate  de  faits  dabus  que 
fad ul te  va  alors  tenter  de  prouver  a tout  prix  (Haese- 
voets,  1999)...  La  pression  sur  Lenfant  peut  etre  telle 
quon  a dcja  assiste  a des  situations  oil  des  enfants 
finissaient  par  raconter  des  faits  dabus  alors  quils 
nexistaienr  nullement  (Casoni,  1994)! 

D une  fa^on  gencrale,  chaque  cas  est  different,  origi- 
nal et  doit  etre  aborde  avec  neutralite  critique,  avec 
objectivitc.  Tout  intervenant,  quel  qu  il  soit,  doit  eviter 
le  piege  d une  identification  a l un  des  protagonistes  de 
l histoire  et  rester  rigoureux  dans  sa  demarche. 

Concretement,  le  medecin  therapeute  peut  etre 
confronte  a ce  type  de  probleme  dans  deux  situations 
differentes: 

- les  faits  se  sont  commis  ponctuellement,  il  y a peu 
de  temps:  ils  peuvent  concerner  un  enfant,  une 
adolescente,  une  femme  mais  aussi  une  personne  de 
sexe  masculin;  il  doit  alors  encourager  la  personne 


a denoncer  rapidement  les  faits,  ce  qui  permet  aux 
enqueteurs  dc  recueillir  le  plus  rapidement  possible 
les  preuves  materielles  de  ce  qui  s' est  passe; 

- le  medecin  est  consul tc  pour  des  faits  non  speciale- 
ment  recents,  souvent  repetcs : c est  le  cas  des  agres- 
sions sexuelles  d’enfant  par  une  personne  connue 
de  lui  et  la  plupart  du  temps,  de  la  famille. 


Approche  medico-legale 

L exploration  corporelle2  realisee  dans  le  cadre 
medico-legal  comprend  habituellement  une  anamnese 
detaillee,  un  examen  general  et  un  examen  gynecolo- 
gique  (voir  tableaux  1.2,  1.3  et  1 .4  pp.  368  et  369). 

1.  Anamnese 


Apres  avoir  situe  la  personne  sur  le  plan  scolaire  ou 
professionnel,  sur  le  plan  familial,  s’etre  renseigne  sur 
son  lien  eventuel  avec  l auteur,  il  faut  centrer  Lanam- 
nese  sur  les  faits,  tout  en  gardant  a Lesprit  que  la 
victime  d une  agression  sexuelle  presente  souvent  dans 
Limmediat  des  reactions  emotionnellcs  non  negli- 
geables  pouvant  se  traduirc  par  un  etat  de  confusion 
agitee  ou  par  de  la  stupeur. 

Habituellement,  quand  on  y met  le  temps,  on 
parvient  tout  de  meme,  dans  la  grande  majoritc  des 
cas,  a obtenir  des  informations  fort  utiles  quant  a la 
sequence  des  evenements,  quant  aux  types  d actes  qui 
se  sont  produits  et  on  peut  avoir  l occasion  d obtenir 
des  details  tres  suggestifs  (ou  non)  d'une  confronta- 
tion a la  situation  alleguee. 

Apres  avoir  privilegie  le  recit  spontane,  des  questions 
precises  doivent  etre  posees:  ces  personnes  oublient 
parfois  de  parler  de  certains  agissements  ou  peuvent 
eprouver  de  la  honte  a en  parler.  Les  elements  anam- 
nestiques  pris  des  le  depart  pourront  etre  ulterieure- 
ment  confrontes  avec  les  donnees  fournies  aux  enque- 
teurs, ce  qui  pourra  le  cas  echeant,  etayer  la  bonne 
foi  de  la  victime.  Une  anamnese  medico-chirurgicale 
fournira  dcs  informations  quant  a Letat  de  same  de 
la  victime,  ses  eventuelles  therapeutiques  medicamen- 
teuses,  parfois  ses  assuetudes. 

Sur  le  plan  gynecologique,  on  notera  l’age  de  la 
menarche,  le  moment  des  dernieres  regies,  l age  du 
dernier  rapport  sexuel  consenti  ou  au  contraire  Letat 
de  virginite  pretendue,  un  eventuel  etat  de  grossesse. 


2 C’est  ainsi  que  l’examen  des  organcs  genitaux  est  mentionne  en 
matieres  penales  beiges. 


^ 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 
1-3. 1.  Vagin 


Chapitre  1 Les  agressions  sexuelles  349 


On  se  renseignera  sur  toutc  pathologie  eventuelle 
de  type  leucorrhee  ou  dyspareunie,  on  interrogera  la 
victime  quant  au  moyen  contraceptil  eventuel,  quant 
a son  hygiene  et  ses  moyens  de  protection  lors  des 
regies  (bandes  hygieniques  ou  tampons). 

Une  victime  qui  porte  plainte  juste  apres  les  faits  ou 
peu  apres  doit  toujours  etre  examinee  - et  le  plus  rapi- 
demcnt  possible,  meme  si  elle  declare  ne  pas  presenter 
de  lesions.  Quand  on  intervient  dans  les  suites  rapi- 
des  des  agissements,  il  nest  en  effet  pas  rare  du  tout 
d’objectiver  des  traces  discretes  dont  la  victime  na  pas 
conscience,  vu  son  etat  psychologique  mais  qui  pour- 
ront  etre  indicielles  des  faits  ou  des  circonstances  dans 
lesquelles  ils  se  sont  deroules. 

2.  Examen  dinique  general 

L examen  general  sera  precede  d’un  avis  sur  lage 
apparent,  sur  la  presentation.  Le  developpement 
pubertaire  sera  note  par  Fetat  davancement  dcs  carac- 
teres  sexuels  secondaires  (classification  selon  Tanner, 
pp.  406  et  407),  s’il  s’agit  d’une  petite  fille  ou  d une 
adolescente. 

On  notera  alors  soigneusement  tout  ce  qui,  sur  le 
plan  general,  pourrait  temoigner  de  la  resistance  de 
la  victime  ou  de  violences  actives  subies,  a savoir,  au 
premier  chef,  les  degats  vestimentaires  ou  aux  acces- 
soires  (bijoux,  peignes  abimes  ou  manquants. . .)  et 
ensuite  les  traces  traumatiques  corporelles.  II  faut 
etre  attentif  plus  specialement  aux  zones  de  maintien 
(poignets,  chevilles),  aux  traces  traumatiques  stigma- 
tisant  des  prehensions  brutales  (ecchymoses  au  niveau 
des  bras,  avant-bras  et  mains...),  aux  lesions  de  la  face 
interne  des  cuisses  ou  des  seins,  aux  coups  d’ongles, 
aux  cheveux  arraches  mais  egalement  noter  des  traces 
eventuellement  suspectes  d’auto-actes. 

D une  fa<;on  generale,  plaies,  bosses,  ecchymoses,  ou 
lesions  erosives,  masque  asphyxique,  seront  soigneuse- 
ment notes  et  souvent  meme  photographies.  De  meme, 
le  corps  ou  les  vetements  peuvent  porter  des  traces 
biologiques  de  Fauteur  des  faits  ou  des  traces  mate- 
rial isant  les  lieux  oil  ils  se  sont  passes.  Les  vetements 
seront  idealement  conserves  dans  des  sachets  en  papier 
differents,  apres  sechage  et  relcve  des  microtraces  par  le 
laboratoire  de  police  technique  et  scientifique. 

3.  Examen  gynecologique 

Sur  le  plan  gynecologique,  le  medecin  procedera 
a I’ examen  de  la  vulve,  de  fhymen  et  si  possible  du 
vagin  et  du  col  uterin  avec  toucher  vaginal  (en  fonc- 
tion  de  l age  de  la  personne  examinee). 


Objectiver  une  penetration  ou  un  attentat  a la 
pudeur  necessite  que  cet  acte  se  soit  accompagne 
d un  signe  local,  un  traumatisme  ou  une  infection  par 
exemple,  ou  que  I on  en  ait  indirectement  la  preuve 
par  la  mise  en  evidence  locale  de  sperme.  L aspect  des 
organes  genitaux  va  eminemment  varier  selon  que  Ton 
aura  affaire  a une  personne  qui  etait  toujours  vierge  ou 
non,  selon  le  type  d agissement  et  selon  le  delai  ecoule 
depuis  les  faits. 

Voyons  de  maniere  schematique,  l’anatomie  femi- 
nine (organes  genitaux  internes,  perinee  et  organes 
genitaux  externes  avec  details  hymeneaux)  afin  de 
mieux  comprendre  la  demarche  medico-legale.  Les 
organes  genitaux  internes  feniinins  comprennent  le 
vagin,  I’ uterus,  les  trompes  uterines  et  les  ovaires. 

3.1.  Vagin 

Le  vagin  est  un  tube  musculo-membraneux  de 
7 a 9 cm  de  longueur  qui  s’etend  du  col  de  Y uterus 
au  vestibule3  du  vagin,  fente  delimitee  par  les  petites 
levres. 

Lextremite  craniale4  du  vagin  entoure  le  col  de 
futerus.  Sa  partie  caudale^  se  dirige  vers  l’avant  et  le 
bas  et  franchit  le  plancher  pelvien  pour  s’ouvrir  dans 
le  vestibule. 

Le  vagin : 

- sert  de  conduit  excreteur  pour  le  liquide  menstruel, 

- forme  la  partie  inferieure  du  defile  pelvien  lors  de 
F accouchement, 

- re^oit  le  penis  et  l ejaculat  pendant  les  rapports 
sexuels, 

- communique  en  haut  avec  le  canal  cervical  de  Fute- 
rus  et  en  bas  avec  le  vestibule  du  vagin. 


Fig.  1.1.  Lesions  de  la  paroi  posterieure  du  vagin  par 
intromission  digitale  (fleche). 


' Anc.  inrroitus. 

4 Superieure. 

^ Inferieure. 
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Fig.  1.2.  Lesions  de  defense  lors  d'une  agression  sexuelle 
ayant  abouti  au  deces. 


Le  vagin  est  normalcment  collabc,  cest-a-dire  que 
ses  parois  anterieurc  ct  posterieure  sont  au  contact 
rune  dc  Fautre,  sauf  a son  extremite  superieure  011  le 
col  uterin  les  maintient  ccartees.  Le  vagin  se  trouve  en 
arriere  de  luretre  et  de  la  vessic  et  en  avant  du  rectum. 
Le  fornix  du  vagin  (cul-de-sac  du  vagin)  est  un  reces- 
sus  qui  en  to  urc  lc  col  de  F uterus. 

Quatre  muscles  contribuent  a comprimer  le  vagin 
et  agissent  comme  des  sphincters:  ce  sont  les  muscles 
pubo- vaginal,  sphincter  externe  de  Furetre,  sphinc- 
ter uretro-vaginal  et  bulbo-spongieux.  Le  vagin  peut 
ctre  considerablement  distendu  par  le  foetus  au  cours 
dc  r accouchement,  en  particulier  dans  le  sens  antero- 
posterieur. 

Lateralement,  la  distension  est  limitee  par  les  cpines 
sciatiques  qui  se  projettent  vers  Farriere  et  mediale- 
ment,  ainsi  que  par  les  ligaments  sacro-epineux  (petits 
ligaments  sacro-sciatiques)  qui  sont  tendus  entre  ces 
epines  ct  les  bords  latcraux  du  sacrum  ct  du  coccyx. 


Fig.  1.3.  Interet  du  speculum  jetable  transparent  en  salle 
d'autopsie.  Visualisation  de  lesions  d'origine  traumatique, 
au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  vagin. 


3.2.  Uterus 

Luterus  a la  forme  generate  d un  cone  aplati  d avant 
en  arriere,  dont  la  base  regarde  en  haut  ct  le  sommet, 
fortement  tronque  s’engage  dans  la  portion  la  plus 
craniate  du  vagin.  (Test  un  organe  musculaire  creux 
situe  au  centre  de  la  cavite  pelvienne,  entre  la  vessic  en 
avant  et  lc  rectum  en  arriere. 

De  consistance  tres  ferme,  on  peut  lui  decrire  diver- 
ses  portions : 

- le  fond  de  l uterus,  correspondant  au  dome  situe 
au-dessus  de  Fabouchement  des  trompes  uterines; 

- le  corps  de  Futerus,  partie  reposant  sur  la  face  supe- 
rieure dc  la  vessie ; 

- la  cavite  uterine,  relativement  petite; 

- Fisthme  de  Futerus; 

- le  col  de  Futerus,  situe  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
correspondant  au  tiers  caudal  dc  Futerus,  mesurant 
environ  2,5  cm  de  longueur,  pouvant  etre  divise  en 
une  portion  supravaginale  et  une  portion  vaginale, 
cctte  derniere  se  projetant  dans  le  vagin  et  etant 
tapissee  par  de  Fepithelium  vaginal; 

- F ostium  de  Futerus:  ouverture  dc  la  lumierc  uterine 
dans  lc  vagin,  arrondi  chez  la  nullipare  ct  prenant 
une  forme  de  fente  apres  Faccouchement  par  les 
voies  naturelles; 

- le  canal  cervical  de  Futerus,  poursuivant  la  cavite 
uterine  au  niveau  du  col. 

Chez  Fadulte,  Futerus  est  habituellement  incline  en 
anteversion  (vers  F avant  et  lc  haut  par  rapport  a 1 axe 
du  vagin)  et  en  anteflexion  (Faxc  du  corps  est  flechi 
vers  F avant  par  rapport  a celui  du  col).  En  conse- 
quence, la  partie  la  plus  massive  de  Futerus  repose  sur 
la  vessie. 

La  position  de  Futerus  se  modifie  en  fonction  du 
degre  de  repletion  de  la  vessie  urinaire  et  du  rectum. 
Bien  que  sa  taillc  varie  considerablement,  Futerus 
mesure  approximativement  7,5  cm  de  longueur,  5 cm 
de  largeur  ct  2 cm  d’epaisseur.  II  pese  environ  90  g. 
Luterus  est  le  siege  du  developpement  du  Fcmbryon 
et  du  foetus.  Pendant  la  grossesse,  Futerus  saccroit  de 
fac^on  importante  pour  s adapter  a la  taillc  du  foetus. 

Lors  de  sa  naissance,  un  bebe  de  sexe  feminin 
possede  un  uterus  assez  grand  et  dont  les  propor- 
tions sont  celles  de  Futerus  adulte  (2/3  pour  le  corps 
et  1/3  pour  le  col).  Ceci  resulte  de  Finfluence  exer- 
cee  sur  le  foetus  par  les  hormones  maternelles  au  cours 
du  prepartum  (avant  la  naissance).  Plusieurs  semaines 
apres  la  naissance  (postpartum),  Futerus  acquiert  ses 
dimensions  et  proportions  in  fan  tiles. 

Pendant  la  petite  enfance  et  comptc  tenu  cies 
faibles  dimensions  dc  la  cavite  pelvienne,  Futerus  est 
un  organe  principalement  abdominal  et  son  col  reste 
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relativcment  volumineux  (50%  de  Forgane)  durant 
route  Fenfance.  Lors  de  la  puberte,  1’ uterus  s’accroit 
rapidement  et  cet  accroissement  interesse  surtout  le 
corps  uteri n.  A la  menopause  (46  a 52  ans),  la  taille  de 
I’ uterus  diminue. 


Fig.  1.4.  Exerese  autopsique  des  organes  genitaux  internes. 
Vue  generale  de  I'uterus,  des  trompes  uterines  et  des 
ovaires. 


Fig.  1.5.  Examen  du  col  uterin  apres  dissection  vaginale. 


Fig.  1.6.  Exploration  de  la  cavite  uterine. 


3.3.  Trompes  uterines 

Les  trompes  uterines6  sont  relices  aux  comes  uteri' 
ncs  (angles  de  Futerus)  et  se  diligent  lateraleinent 
pour  s’ouvrir  dans  la  cavite  peritoneale  a proximite  des 
ovaires. 

D une  longueur  approximative  de  10  cm,  les  trom- 
pes  uterines  se  diligent  symetriquement  vers  F arriere 
et  lateralement,  jusqu  a la  paroi  pelvienne  laterale. 

A ce  niveau,  elles  se  coudent  en  avant  et  au-dessus 
des  ovaires,  dans  la  portion  horizontale  des  ligaments 
larges.  En  realite,  com  me  l’ont  montre  les  examens 
echographiques,  les  trompes  uterines  sont  frequem- 
ment  disposees  de  fa^on  asymetrique,  lune  ou  Fautre 
se  trouvant  souvcnt  au-dessus  ou  meme  en  arriere  de 
Futerus. 

La  trompe  uterine  peut  etre  subdivisee  en  quatre 
parties  qui  se  succedent  comme  suit  de  dehors  en 
dedans : 

- Finfundibulum  (pavilion)  est  la  partie  distale  de  la 
trompe.  Elle  s’ouvre  dans  la  cavite  peritoneale  par 
Fostium  abdominal  de  la  trompe;  il  est  horde  de 
franges  qui  s’etalent  sur  la  face  mediate  de  l ovaire; 

- Fampoule  prolonge  Fextremite  mediale  de  F infun- 
dibulum et  constitue  la  portion  la  plus  large  et  la 
plus  longue  de  la  trompe  uterine;  c’est  la  que  F ovule 
y est  normalement  feconde; 

- l isthme  ou  tiers  medial,  presente  une  paroi  epaisse 
et  s’unit  a la  corne  uterine  homolaterale ; 

- la  partie  uterine,  mesurant  1 cm  de  longueur  et 
s’ouvrant  dans  la  cavite  uterine  par  Fostium  uterin 
de  la  trompe. 

3.4.  Ovaires 

Les  ovaires  sont  situes  de  part  et  d autre  de  Futerus, 
contre  la  paroi  laterale  du  petit  bassin,  attaches  a la 
partie  posterieure  et  superieure  du  ligament  large  de 
Futerus,  au-dessous  et  en  arriere  des  trompes  uterines. 

Lovaire  etant  suspendu  dans  la  cavite  peritoneale, 
et  sa  surface  n etant  pas  tapissee  par  le  peritoine,  Fovo- 
cyte  expulse  au  moment  de  F ovulation  est  libere  dans 
cette  cavite.  Toutefois,  son  sejour  intraperitoneal  est 
relativcment  bref  car  en  general,  il  est  capte  par  les 
franges  de  Finfundibulum  de  la  trompe  uterine  et 
transporte  dans  celle-ci  oil  il  pourra  eventuellement  y 
etre  feconde. 


11  Anc.  trompes  de  Fallope. 
Anc.  pavilion  de  la  trompe. 
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3.5.  Perinee 

Le  perinee  feminin  (Beauthier  et  al.,  1993;  Moore 
et  al. , 2001)  a les  memes  limites  squelertiques  que 
I’ Oliver tu re  inferieure  du  bassin  (detroit  inferieur).  11 
est  delimite  superficiellemcnt  par: 

- le  mont  du  pubis8, 

- la  face  mediale9  des  cuisses, 

- les  plis  fessiers, 

- le  pli  interfessier. 

Le  perinee  feminin  comprend  la  vulve  (orga- 
nes  genitaux  externcs)  et  Fanus.  Pour  les  cliniciens, 
le  terme  « perinee » designc  la  region  situee  entre  les 
orifices  de  l’anus  et  du  vagin. 


Fig.  1.7.  Vue  generate  des  organes  genitaux  externes 
feminins.  Absence  d'elements  traumatiques  chez  cette 
personne  presentant  par  ailleurs  des  signes  de  defloration 
ancienne. 


Les  organes  genitaux  externes  feminins 
comprennent: 

- le  mont  du  pubis, 

- les  grandes  levres, 

- les  petitcs  levres, 

- le  clitoris, 

- le  vestibule  du  vagin, 

- les  bulbes  du  vestibule, 

- les  glandes  vestibulaires  majeures  (glandes 
Bartholin). 


de 


8 Anc.  mont  de  Venus. 

v)  Anc.  interne. 


Le  terme  « vulve  » ( pudendum  femininum)  rcgroupe 
Pensemble  de  ces  structures. 

Sur  le  plan  fonctionnel,  la  vulve : 

- contient  les  structures  sensorielles  et  erectiles  impli- 

quees  dans  la  stimulation  et  les  rapports  sexuels ; 

- dirige  le  jet  d’urine; 

- empeche  les  corps  ctrangers  de  penetrer  dans  le  trac- 

tus  uro-gcnital. 

Mont  du  pubis 

Le  mont  du  pubis  (mont  de  Venus)  est  un  relief 
cutane  souleve  par  unc  masse  de  tissu  adipeux,  situe 
en  avant  de  la  symphyse  pubienne.  La  surface  du  mont 
du  pubis  entre  en  continuite  avec  celle  de  la  paroi 
abdominale  anterieure.  Apres  la  puberte,  le  mont  du 
pubis  se  couvre  de  poils  pubiens  dont  la  topograph ie 
est  habituellement  limitee  par  une  ligne  approximati- 
vement  horizontale. 

Grandes  levres 

Ce  sont  deux  plis  cutanes  proeminents  qui  delimi- 
tent  la  fente  vulvaire  et  protegent  indirectement  les 
ostiums  du  vagin  et  de  l’uretre.  Chacune  des  grandes 
levres  contient  un  prolongemcnt  dc  tissu  lache  sous- 
cutane  renfermant  de  la  graisse,  des  fibres  musculai- 
res  lisses  et  l extremite  terminate  du  ligament  rond  de 
Futerus. 

Elies  partent  du  mont  du  pubis,  et  se  dirigent  vers 
le  bas  et  Farriere  en  direction  de  l’anus.  Chez  Fadulte, 
la  face  externe  des  grandes  levres  est  recouvcrte  d’une 
peau  pigmentee  riche  en  glandes  sebacees  et  gartiie  de 
poils  pubiens  crepus.  Leur  face  interne  est  lisse,  rose 
et  glabre.  Les  deux  grandes  levres  sont  plus  epaisses  en 
avant  ou  elles  sc  reunissent  pour  former  la  commissure 
anterieure  des  levres. 

Posterieurement,  elles  s unissent  chez  la  femme 
nullipare  pour  former  la  commissure  posterieure  des 
levres,  limite  posterieure  de  la  vulve.  En  general,  cette 
commissure  disparait  apres  le  premier  accouchement 
par  voic  vaginale.  Entre  les  grandes  levres,  sc  situe 
done  la  fente  vulvaire. 


s -O q ^ O 
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Petites  levres 

Les  petires  levres  sont  des  fins  plis  cutanes  depourvus 
de  graisse  et  dc  poils.  Elies  sont  incluses  dans  la  fente 
vulvaire,  a finterieur  des  grandes  levres,  et  circonscri- 
vent  le  vestibule  du  vagin.  Le  centre  des  petites  levres 
cst  occupe  par  du  tissu  conjonctif  spongieux  renfer- 
mant  du  tissu  erectile  et  de  nombreux  petits  vaisseaux 
sanguins.  Partant  du  clitoris,  les  petites  levres  s’eten- 
dent  vers  f arriere  et  lateralement  en  contournant  les 
ostiums  de  furetre  et  du  vagin. 

Chez  les  femmes  jeunes,  et  plus  specialement  si  elles 
sont  vierges,  les  petites  levres  sont  unies  postericure- 
ment  par  le  frein  des  levres  de  la  vulve10.  Ce  frein  est 
situe  en  avant  de  la  commissure  posterieure  formee 
par  les  grandes  levres. 

Bien  quelle  soit  tapissee  dune  peau  mince  et 
humide,  la  face  interne  des  petites  levres  presente 
la  teinte  rose  caracteristique  d une  muqueuse;  elle 
renfermc  de  nombreuses  glandes  sebacees  et  de  multi- 
ples terminaisons  nerveuses  sensoriellcs. 

Clitoris 

Le  clitoris  est  un  organe  erectile  localise  a fendroit 
oil  les  petites  levres  se  rencontrent  anterieurement.  II 
comprend  une  racine  et  un  corps  constitues  respecti- 
vement  par  deux  piliers  et  deux  corps  caverneux,  ainsi 
que  le  gland  du  clitoris,  recouvert  par  un  prepuce. 
Ensemble,  le  corps  et  le  gland  du  clitoris  presenters 
une  longueur  d’ environ  2 cm  et  leur  diametre  est  infe- 
rieur  a 1 cm. 

Anterieurement,  chaque  petite  levre  se  bifurque  en 
deux  plis : 

- le  pli  superieur,  passant  en  avant  du  clitoris  pour 
former  avec  le  pli  controlateral  le  prepuce  du  clito- 
ris recouvrant  le  gland  du  clitoris; 

- le  pli  inferieur,  passant  en  arriere  du  clitoris  pour 
former  avec  son  homologue  controlateral,  le  frein 
du  clitoris. 

Contrairement  au  penis,  le  clitoris  nest  pas  associe 
fonctionnellement  a furetre  ou  a la  miction.  Son  role 
est  exclusivement  reserve  a la  stimulation  sexuelle.  Le 
gland  en  est  la  partie  la  plus  richement  innervee. 

Vestibule  du  vagin 

C’est  l espace  delimite  par  les  petites  levres.  II 
contient: 

- l ostium  de  l uretre, 

- f ostium  du  vagin, 

- et  les  conduits  des  glandes  vcstibulaires  majeures  et 
mineures. 


1(1  Anc.  fourchette  vulvaire. 
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Lostium  externe  de  furetre  (meat  urinaire)  est  situe 
2 a 3 cm  en  arriere  et  en  dessous  du  gland  du  clitoris 
et  en  avant  de  l ostium  du  vagin.  La  taille  et  faspect  de 
fostium  vaginal  varient  selon  fetat  dc  fhymen,  petit 
repli  muqueux  entourant  fostium  vaginal. 

Apres  un  accouchement,  seuls  quelques  residus  de 
fhymen  sont  encore  visibles  - les  caroncules  de  f hy- 
men11. Elles  permettent  dc  reperer  la  limite  entre  la 
vulve  et  le  vagin. 

Bidbes  du  vestibule 

Les  bulbes  du  vestibule  sont  deux  amas  symetriques 
et  allonges  de  tissu  erectile ; leur  longueur  est  voisine 
de  3 cm.  Ils  sont  situes  de  chaque  cote  de  fostium  du 
vagin  et  sont  reconverts  par  les  muscles  bulbo-spon- 
gieux  (bulbo-caverneux). 

Glandes  vestibulaires 

Les  glandes  vestibulaires  majeures  (glandes  de 
Bartholin)  ont  un  diametre  d environ  0,5  cm  et  elles 
se  trouvent  de  chaque  cote  du  vestibule,  en  arriere  et 
lateralement  a fostium  vaginal.  Elles  ont  une  forme 
arrondie  ou  ovalaire  et  sont  partiellement  rccouvertes 
posterieurement  par  les  bulbes  du  vestibule. 

Comme  ceux-ci,  elles  sont  egalement  rccouvertes 
par  les  muscles  bulbo-spongieux  (bulbo-caverneux). 
Les  fins  conduits  excreteurs  dcs  glandes  vestibulaires 
majeures  chcminent  de  chaque  cote  a la  face  profonde 
du  bulbe  du  vestibule  et  souvrent  dans  le  vestibule  de 
part  et  d'autre  de  fostium  vaginal. 

Ces  glandes  secretent  un  mucus  dans  le  vestibule 
lors  de  f excitation  sexuelle.  Les  glandes  vestibulaires 
mineures  sont  disseminees  de  chaque  cote  du  vestibule 
et  s’y  ouvrent  entre  les  ostiums  de  furetre  et  du  vagin. 

L hymen 

Revenons  plus  specifiquement  a fhymen  et  a ses 
particularites.  Lhymen,  vestige  du  septum  uro-genital, 
est  un  repli  dermique  de  muqueuse  vaginale  qui  s’ in- 
sere sur  tout  le  pourtour  du  canal  vaginal,  est  per  fore 
d un  orifice  et  se  presente  sous  des  formes  differentes, 
selon  la  position  du  bord  libre  menage  par  rapport  au 
tubercule  vaginal.  II  contient  des  fibres  elastiques  mais 
non  musculaires.  II  serait  congenitalement  absent  dans 
moins  de  0,03%  des  cas  (Jenny  et  al. , 1987). 

Comme  la  vulve,  il  subit  par  ailleurs  des  variations 
avec  lage.  Chez  le  nouveau-ne  et  pendant  environ 
deux  mo  is,  sous  f impregnation  oestrogen  ique  mater- 
nelle,  les  organes  genitaux  externes  sont  caracterises 
par  des  levres  epaisses  et  un  clitoris  proportionnelle- 
ment  developpe.  Le  meat  uretral  peut  etre  cache  par 


1 Anc.  caroncules  myrtiformes. 
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Fig.  1.8.  Hymen  semi-lunaire  normal  et  intact. 


Fig.  1.9.  Hymen  circulaire  normal  et  intact. 


Fig.  1.10.  Hymen  dilate  et  possibility  d'une  encoche  a 
4 heures. 

ties  replis  hymeneaux  et  I on  peut  observer  line  leucor- 
rhee  physiologique. 

Ulterieurement  et  jusqu’a  environ  7 ans,  les  orga- 
nes  genitaux,  non  soumis  a Fimprcgnation  oestrogeni- 
que,  com  portent  des  grandes  levres  plates,  des  petites 
levres  minces  tandis  que  I hymen  revet  alors  souvent 
une  des  deux  formes  classiques  principales,  a savoir  le 


type  annulaire  011  le  type  semi-lunaire12.  II  cst  parfois 
mince  et  frange,  mais  on  rencontre  aussi  des  formes 
membraneuses  ou  pontees. 

Chez  la  fillette,  le  vestibule  est  non  protege  par  les 
poils.  La  muqueuse  vaginale  en  involution  a,  com  me 
chez  la  femme  menopausee,  un  epithelium  mince  et 
on  ny  trouve  pas  de  glycogene,  ce  qui  empcchc  la 
multiplication  des  lactobacilles  et  F acidification  du 
milieu.  Ceci  favorise  le  developpement  d un  milieu 
alcalin  oil  pourront  pulluler  des  bacteries  en  prove- 
nance de  Fanus  ou  de  Furetre,  d autant  plus  qu  il  est 
frequent  que  les  petites  filles  sessuient  mal  et  aient 
une  hygiene  des  mains  defectueuse.  Lamincissemcnt 
de  Fcpithelium  le  rend  fragile,  vulnerable,  par  ex.  aux 
savons  decapants,  shampoings,  bains  moussants,  au 
contact  de  vetements  serres  ou  hum  ides  (Kaplan  et 
Wils,  2000). 

Cet  aspect  des  choses  est  important  car  lorsquun 
enfant  a ete  victime  dattouchements,  si  on  a la  chance 
de  pouvoir  F examiner  rapidement  apres  les  fairs  - ce 
qui  est  rare,  sinon  peut-etre  pour  les  intervenants  de 
premiere  lignc  — on  a de  reelles  possibilities  d observcr 
de  la  rougeur  — qui  peut  disparaitre  en  3 heures  - mais 
surtout  de  petites  lesions  superficielles  dont  on  doit 
aussi  savoir  qu  elles  disparaitront  tres  rapidement  apres 
leur  production,  soit  en  24  ou  36  heures  (Paul,  1986). 
Cet  etat  de  chose  peut  egalemcnt  etre  mentionne  dans 
la  mesure  oil  notre  examen  doit  etre  realise  avec  deli- 
catesse;  nous  lui  preferons  souvent  le  caoutchouc  de  la 
sonde  urinaire  a ballonnet. 

Apres  7 ans  s installe  la  periode  prepubertaire  puis 
la  puberte  et  Fon  assiste  progressivement  a la  difieren- 
ciation  et  a Fepaississement  des  levres,  Fhymen  s epais- 
sissant  aussi  tandis  qifcn  periode  premcnarchale,  la 
muqueuse  vestibulaire  devient  plus  rougeatre  et  il 
apparait  une  leucorrhee  physiologique.  Le  bord  libre 
de  Fhymen  peut  presenter  avec  la  croissance  des  irre- 
gularites;  certains  ne  les  ont  observees  qua  partir  de  9 
ou  10  ans  (Lambert,  1982).  Des  etudes  sur  de  grandes 
series  d enfants  non  agresses  sexuellement  (Berenson  et 
al. , 1992;  Berenson,  1993;  Gardner,  1992)  semblent 
confirmer  la  possibilite  des  bosses  ou  d encoches  du 
bord  hymeneal  en  situations  antcricures  mais  meme 
posterieures  (Berenson  et  al. , 2000). 

Ces  etudes  ont  egalemcnt  montre  la  normalite  des 
observations  suivantes:  bandes  periuretrales,  hymeneo- 
vestibulaires,  cretes  ou  bandes  vaginales,  pendeloques, 
vascularisation  hymencalc  apparente.  De  meme,  on 
a decrit  des  protuberances  kystiques  hymeneales,  des 
as\  metrics  hymeneales,  une  lignc  avasculaire  mediane 

12  Egalement  appele  en  fer  a chcval  ou  en  croissant. 
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dc  la  fourchette  vulvaire  ou  une  fourchette  vulvaire 
irreguliere  (Gardner,  1992;  Kellogg  er  Parra,  1991). 

Quant  aux  adherences  hymeneo-vestibulaires  ou 
hymeneo-vaginales,  quoique  non  courantes  chez  la 
fillette,  elles  ne  seraient  pas  specifiques  mais  souvent  le 
resultat  dinfections  ou  de  masturbations  (Paul,  1990). 
La  fusion  des  petitcs  levrcs  1 serait  le  resultat  d une 
legere  vulvite  associee  a un  etat  hypo-oestrogen  ique. 
La  vulvite  peut  irouver  son  origine  dans  des  problc- 
mes  locaux  banals,  infectieux  ou  resulter  d’agissements 
a caractere  sexuel  (Bays  et  Jenny,  1990;  Pokorny, 
1992). 

A noter  qu  une  etude  americaine  sur  des  fillettes  de 
1 a 14  ans  a rapporte  que  si  Pon  avait  retrouve  dans 
un  pourcentage  significatif  de  cas  des  observations 
de  type  bride  hymcneo-vaginale,  (mais  aussi  cica- 
trice hymeneale  ou  cicatrice  de  la  fourchette  vulvaire, 
hymen  attenue  ou  fourchette  vulvaire  emousscc)  chez 
des  fillettes  abusees  scxucllement  alors  qu’une  popu- 
lation comparative  sans  histoire  degression  sexuelle 
ne  presentait  pas  ces  modifications,  elles  furent  aussi 
retrouvees  chez  un  groupe  de  fillettes  qui  navaient 
pas  d’histoire  d egression  sexuelle  (denoncee)  mais  qui 
avaienr  des  antecedents  gynecologiques  (Emans  et  al.y 
1987). 

Le  diametre  de  V orifice  menage  par  l hymen  chez 
la  petite  fille  a fait  l objet  de  nombreuses  etudes  puis 
controverses  (Bays  et  Jenny,  1990;  Cantwell,  1987; 
Curtis  et  San  Lazaro,  1999 ; Emans  et  al. , 1 987 ; White 
etaL  1989). 

Grosso  modo,  chez  une  enlant  de  5 ans,  le  diame- 
tre de  Porifice  delimite  par  Phymen  pourrait  atteindre 
5 mm  ct  jusqu’a  Page  de  10  ans,  on  peut  s attendre  a 
une  croissance  de  1 mm  par  annee:  1 cm  de  diametre 
rep  resen  terait  ainsi  le  diametre  que  Pon  peut  rencon- 
trer  chez  Penfant  de  10  ans  (White  et  al. , 1989).  C’est 
une  mesure  qui  nest  toutefois  pas  toujours  facile  a 
prendre,  et  en  position  a genoux  la  valeur  est  souvent 
superieure. 

II  faut  en  outre  que  Penfant  soit  detendue  et  Pon 
ne  doit  pas  exercer  de  reelle  traction  laterale  sur  les 
levres  lorsqu  on  prend  la  mesure  qui  en  outre  se  refere 
essentiellement  aux  cas  ou  Phymen  est  de  type  annu- 
laire.  Bref,  les  chiffres  donnes  ci-dessus  a titre  indicatif 
doivent  ainsi  rester  un  ordre  de  grandeur. 

Les  hymens  des  petites  filles  ont  ete  beaucoup 
etudies  (Bcrenson  et  al.y  1992;  Berenson,  1993; 
Cantwell,  1987 ; Gardner,  1992)  mais  ce  n est  pas  le  cas 
des  hymens  de  Padolescente,  qui  restent  encore  asscz 
mal  connus  (Curtis  et  San  Lazaro,  1999;  Edgardh  et 
al.y  1999;  Emans,  1992). 


1 ■'  Parfois  appelees  les  nymphes. 


L\ hymen  pent  etre  deflore  totalement  ou  partielle - 
merit  par  la  survenue  d un  traumatisme,  au  cours  d un 
rapport  sexuel,  de  manoeuvres  digitales  ou  par  Putili- 
sation  d objets  divers. 

Parmi  les  facteurs  qui  interviennent  pour  expliquer 
l apparition  d une  defloration,  il  faut  noter: 

- le  degre  d elasticite  de  Phymen, 

- le  rapport  entre  Pagent  penetrant  et  Porifice  vagi- 
nal, 

- la  brutalite  de  la  penetration, 

- la  mise  sous  tension  sexuelle  prealable, 

- la  lubrification  ou  non  par  une  creme  (Lambert, 
1982). 

II  est  clair  que  Page  de  la  victime  sera  determinant. 

Vbymen  presente  cependant  une  dilatabilite  qui 
lui  est propre: 

- il  peut  se  laisser  distendre  lentement  et  rester  intact 
malgre  une  penetration  (Baldwin  et  Landa,  1995) ; 

- son  elasticite  s accroit  avec  Pimpregnation  oestroge- 
nique  (Adams  et  al.y  1 994) ; 

- et  chez  la  petite  fille,  on  a constate  qu’apres  une 
distension,  il  pouvait  recuperer  son  diametre  d’ori- 
gine  apres  quelques  semaines  011  mois  (McCann, 
1990;  Wissow,  1995).  Cette  elasticite  peut  expli- 
quer le  manque  dc  correlation  entre  une  histoire 
averee  de  penetration  et  P absence  d’anomalie  a 
Pexamen  (Adams  et  al , 1994) ; 

On  peut  parfois  observer  dcs  hymens  reductibles  ou 
reduits  des  Pexamen  local. 

Si  Pelargissement  de  Panneau  hymeneal  (avec  ou 
sans  beance  vaginale)  se  retrouve  dans  75%  des  cas, 
chez  des  enfants  avec  une  histoire  degression  sexuelle 
(Cantwell,  1983),  il  existe  des  cas  d’hymens  congeni- 
talement  a bords  ctroits  (Emans,  1992). 

On  qualifiait  anterieurement  de  complaisants  des 
hymens  non  rompus  mais  dilatables,  rencontres  habi- 
tuellement  chez  les  personnels  puberes  et  qui  peuvent 
suggercr  une  certaine  activite  sexuelle  prealable.  Il 
nest  d ailleurs  pas  rare  de  trouver  chez  Padolescente 
ayant  eu  des  relations  sexuelles,  un  hymen  sans  lesion 
(Edgardh  et  aiy  1999). 

Avant  de  conclure  dans  ces  cas,  il  faut  garder  a Pes- 
prit  le  fait  que  l’usage  des  tampons  vaginaux  peut 
contribuer  a elargir  Porifice  hymeneal  a des  degres 
divers  (Emans  et  al.y  1987;  Lambert,  1982).  Certai- 
nes  etudes  laisseraient  entendre  qu  on  ne  peut  formel- 
lement  exclure  qu'ils  pourraient  contribuer  a abimer 
Phymen  (Edgardh  et  al.y  1999).  De  meme,  des  acti- 
vites  sportives  avec  abduction  des  cuisses  pourraient 
distendre  la  region  introi’tale. 
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Lorsque  la  limite  d’elasticite  est  franchie,  il  y a 
rupture  et  P hymen  pourrait  ceder  la  oil  il  est  le  plus 
large,  car  le  molns  soutenu  (Lambert,  1982); 

Les  lesions  anterieures  scraient  plus  volontiers  corre- 
lees  a des  manoeuvres  digitales  alors  que  le  franchisse- 
ment  penien  causerait  d’avantage  des  lesions  postericu- 
rcs  (Baldwin  et  Landa,  1995;  Edgardh  et  al.>  1999). 

La  lesion  peut  s’accompagner  d’une  hemorragie : 
c’est  le  cas  pour  les  hymens  charnus  qui  ont  tendance 
a saigner  aisement  011  pour  les  lesions  qui  atteignent  la 
base  hymeneale  (Lambert,  1982). 

La  cicatrisation  peut  etre  realisee  dans  des  delais 
variables  scion  Pimportance  de  la  dechirure: 

- lorsque  se  produisent  des  lesions  superficielles,  la 
persistance  d une  sollicitation  mecanique  empeche 
souvent  la  cicatrisation  bord  a bord  mais  Pepithelia- 
lisation  est  fort  rapide  et  davantage  encore  lorsqu  il 
s’agit  de  lesions  chez  les  enfants  (Baldwin  et  Landa, 
1995;  McCann  etaL,  1992). 

— Lepithelialisation  progressant  d un  mm  par  jour, 
peut  etre  complete  en  48-72  heures,  avec  differen- 
ciation  de  Pepithelium  en  5 a 7 jours  et  restauration 
integrate  en  6 semaines  tout  au  plus. 

— Lors  de  lesions  profondes,  la  reparation  s cftectuc 
par  formation  de  tissu  de  granulation  puis  consti- 
tution d une  cicatrice  qui  acquiert  habituellement 
sa  maturation  en  60  jours  tout  au  plus  et  peut  appa- 
raitrc  sous  la  forme  d une  fine  ligne  blanchatre. 

- Toutefois,  pour  beaucoup  d’auteurs,  la  lesion  de 
defloration  apparait  guerie  en  10-14  jours  ou 
moins  (Boos,  1999;  Paul,  1986). 

Un  suivi  longitudinal  de  trois  enfants  qui  presen- 
taient  des  lesions  a montre  qu  elles  peuvent  s accompa- 
gner  de  peu  de  tissu  cicatriciel,  d un  lissage  des  berges, 
d une  diminution  de  largeur  de  lhymen  au  site  lese 
puis  qu’avec  Pinfluence  des  oestrogenes,  Pepaississe- 
mcnt  dcs  tissus  et  de  lhymen  rend  faspect  lesionnel 
beaucoup  moins  evident  et  meme  des  lesions  profon- 
des gueries  par  granulation  peuvent  ne  laisser  que  peu 
de  traces  (McCann  et  al. , 1992). 

Lesions  de  penefration 

Lhymen  peut  apparaitre  intact  alors  que  la  pene- 
tration a ete  reconnue  (Busuttil,  1994;  Kerns  et  al ., 
1992  ; Muram,  1989b). 

Chez  Penfant,  plus  Page  est  has,  plus  les  lesions  de 
penetration  penienne  011  de  tout  autre  objet  de  dimen- 
sion similaire  vont  etre  diffuses,  etendues. 

La  penetration  penienne  chez  Penfant  s’accompa- 
gne  habituellement,  a la  vulve,  d’un  ccrasement,  d une 
contusion  dcs  levres  et  avec  la  progression  de  la  pene- 
tration, on  assiste  a des  dechirures  vestibulaires  superfi- 


cielles peripheriques  puis  a des  dechirures  hymeneales 
habituellement  posterieures  et  qui  vont  se  prolonger 
vers  les  parois  vaginales  surtout  posterieurement,  avec 
rupture  du  frcin  dcs  levres  de  la  vulve14  puis  contu- 
sion des  parois  vaginales  par  ecrasement.  Parfois  aussi, 
on  observe  des  dechirures  de  la  cloison  ano-rcctalc, 
vers  la  vessie  ou  vers  la  voute  vaginale,  dans  la  cavite 
abdominale  (Paul,  1977). 

En  cas  cPobjet  de  calibre  inferieur  (un  doigt  par 
exemple),  la  penetration  peut  entrainer  une  dechi- 
rure hymeneale  qui  peut  eventuellement  setendre 
vers  le  vagin  ou  vers  le  frein  des  levres  de  la  vulve  mais 
sans  lesion  de  distension  vestibulaire  et  de  contusion 
vulvaire.  On  pourra  par  contre  observer  au  niveau 
vestibulaire  des  coups  d'ongles,  un  erytheme,  un 
oedeme  des  petites  levres  et  parfois  des  petechies  a leur 
face  interne  (Paul,  1977). 

Lorsque  Penfant  subit  une  agression  sexuelle  par 
un  etre  cher,  il  sait  habituellement  tres  bien  mentir 

et  il  alleguera  l’accident  survenu  dans  deux  circons- 
tances,  a savoir  la  chute  sur  un  objet  (pointu)  ou  la 
chute  « en  grand  ecart ». 

Il  faut  savoir  qu  en  cas  de  chute  sur  objet,  le  tableau 
ne  s'accompagne  pas  dans  la  grande  majorite  des  cas 
d une  atteinte  d’hymen  mais  comprend  classiquement 
des  lesions  vulvaires  et  labiales,  parfois  fort  penetran- 
tes  (Paul,  1977).  Dans  le  cas  oil  Penfant  glisse  et  se 
reception  ne  violemment  en  abduction  des  cuisscs,  on 
peut  avoir  une  dechirure  du  perinee  comprenant  en 
enfilade  la  peau,  les  tissus  sous-cutanes,  l’hymen  et  la 
paroi  posterieure  du  vagin  et  on  n’aura  d’habitude  pas 
d’abrasion  des  berges  ou  de  contusions  labiale  puis- 
qu’il  n’y  aura  pas  eu  de  phenomene  d ecrasemcnt. 

On  doit  toutefois  penser  qu  un  tiers  pourrait  etre 
a Porigine  d une  manoeuvre  d abduction  brutale  des 
cuisses  et  des  lors  etre  attentif  a toute  trace  a la  face 
interne  des  cuisses,  pouvant  stigmatiscr  Pagrippement 
traumatique  (Paul,  1977). 

Les  accidents  ont  fait  Pobjet  d’etudes  sur  des  series 
deja  importantes  (Adams  et  ai,  1994;  Bond  et  al .> 
1995  ; Boos,  1999).  Dans  ces  cas,  Phistoire  est  souvent 
precise  et  detaillee,  spectaculaire,  la  consultation  tres 
rapide,  Penfant  repond  facilement  aux  questions,  a des 
reactions  emotionnelles  appropriees  mais  lorsque  Pen- 
fant ne  s’ exprime  pas,  en  cas  datteintc  hymeneale,  le 
diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile,  surtout  si  Pexa- 
men  est  differe  et  ne  montre  plus  qu  une  dechirure 
posterieure  de  l hymen  (McCann  et  ai,  1992)... 

La  litterature  rapporte  d’autres  lesions  genitales 
traumatiques  accidentelles  ou  non,  de  type  ceinture 


11  Anc.  fourchette  vulvaire. 
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de  securite  (Raker,  1986),  strangulation  par  cheveux, 
excision  (Bays  et  Jenny,  1990). 

A cote  des  lesions  hymeneal es  ponctuelles  decrites 
selon  leur  profondeur  de  type  encoches  (superficielles), 
incisures  (afFectant  un  tiers  de  la  largeur  d’ insertion), 
entailles  (afFectant  la  moitie  ou  les  deux  tiers),  ou  deflo- 
ration totale  (Lambert,  1982),  il  arrive  que  Fon  observe 
ce  que  I on  appelle  une  echancrure  a savoir  une  sortc  de 
decoupe  en  croissant. 

Sur  F hymen  intact,  Fechancrure  pourrait  corres- 
pondre  a une  action  localisee  maintes  iois  repetees 
comme  un  acte  de  masturbation  digitale  ou  par  engin 
de  petit  calibre  (Lambert,  1982).  Par  contre,  sur  un 
hymen  deja  deflore,  Fechancrure  pourrait  traduire 
une  certaine  activite  genitale  posterieure  a la  deflo- 
ration et  rcsulter  d un  emoussement  progressif  des 
berges  d une  dechirure  qui  acquiert  alors  un  profil  en 
pente  douce. 

A noter  que  chez  F enfant,  la  masturbation  reste 
habituellement  localisee  a la  vulve.  File  est  indolore 
et  non  traumatisante,  entre  autres,  au  niveau  de  Fhy- 
men  sauf  chez  des  personnes  souflPrant  de  pathologies 
mentales  (Bays  et  Jenny,  1990;  Busuttil,  1994). 

Vexamen  clinique  de  Vhymen  nest  pas  toujour s 
aise 

La  position  gynecologiquc  est  habituellement  la 
meilleure  et  Fecartement  des  levres  peut  etrc  avan- 
tageusement  poursuivi  chez  la  petite  fille  par  une 
prehension  douce  des  levres  avec  traction  vers  soi. 
Pour  examiner  les  bords  de  Fhymen  et  evaluer  sa 
tolerance  (principalement  chez  Fadolescente)  on  peut 
utilement  avoir  recours  a une  sonde  urinaire  a ballon- 
net,  habituellement  mieux  toleree  qu  un  ecouvillon  et 
qui  permet  a Fhymen  de  se  dcployer  totalement  sur 
le  ballonnet  gonfle.  L usage  d un  colposcope,  comme 
chez  Fadulte  reste  aussi  la  meilleure  fa^on  de  visua- 
liser  de  pctites  lesions  qui  pourraient  passer  inaper- 
^ues  a Foeil  nu  mais  un  systeme  grossissant  frontal 
par  exemple  est  une  solution  de  remplacement  inte- 
ressante. 

La  litterature  de  ces  derniercs  annces  a attire  Fat- 
ten tion  sur  Fabsence  de  specificite  de  nombreuses 
« anomalies » isolees  et  sur  l importance  a accorder 
a la  declaration  de  Fenhrnt  (Berenson  et  al. , 2000; 
Heger  et  al. , 2002).  II  existe  aussi  des  guidelines  visant 
a fournir  aux  praticiens  confrontes  a ces  problemes  les 
elements  depreciation  devant  les  orienter  a denoncer 
ou  non  la  situation  aux  autorites  judiciaircs  (Ameri- 
can Academy  of  Pediatrics  Committee  on  infectious 
diseases,  1997). 

Les  deux  facteurs  predictifs  les  plus  determinants 
quant  a la  presence  d’indiccs  probants  a Fexamen  de 


l enfant  agresse  sexuellement  sont  F existence  d un 
saignement  lors  dcs  fairs  et  le  court  delai  entre  les  hiits 
et  Fexamen  (72  heures  maximum).  De  plus,  meme 
lorsque  F enfant  est  examine  rapidement  apres  F agres- 
sion sexuelle,  c est  Fexamen  des  vetements  et  des  draps 
qui  est  le  plus  susceptible  d’apporter  de  preuve  crimi- 
nalistique  (Christian  et  al. , 2000). 

L’examen  medical  n’apporterait  un  diagnostic 
degression  sexuelle  que  dans  4 a 5 % des  cas,  mais  si 
les  seuls  criteres  retenus  sont: 

- une  blessure  iraiche, 

- l existence  d une  maladie  sexuellement  transmissi- 
ble, 

- des  analyses  criminalistiques  positives, 

- une  section  hymeneale  complete, 

- ou  une  cicatrice  anale  (Heger  et  al.y  2002). 

II  est  vrai  que  les  considerations  precedentes  expli- 
quent  qu  il  faut  toujours  rester  prudent  devant  des 
anomalies  isolees  mais  certaines  doivent  neanmoins 


Fig.  1.11.  Rupture  posterieure  de  I'hymen;  contusions 
vulvaires  multiples. 
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rctenir  notre  attention  car  elles  peuvent  proceder 
dagissements  sexuels: 

- Felargissemcnt  dc  Fanneau  hymeneal  avec  ou  sans 
beance  vaginale ; 

- une  entaille  du  bord  libre  de  Fhymen,  surtout  si  elle 
cst  posterieure  et  profonde; 

- un  estompement  du  frein  des  levres  de  la  vulve  ou 
une  rupture,  une  cicatrice ; 

- toutefois  rappclons  quc  des  manoeuvres  de  grattage 
(par  l’enfant  lui-meme)  peuvent  aussi  etre  en  cause, 
comme  d'autres  mecanismes  tels  le  grand  ecart,  le 
velo  (Paul,  1986). 

3.6.  Examen  de  la  sphere  anale 
et  de  la  cavite  orale 

Une  victime  peut  parfois  spontanement  nevo- 
quer  que  la  presence  d’une  intromission  vaginale  et 
passer  sous  silence  volontairement  ou  non  qu  elle  a 
ete  Fobjct  d’actes  de  fellation  ou  de  sodomisation.  II 
importera  des  lors  d’examiner  aussi  attentivement  la 
bouche  et  Fanus.  Toute  defecation  doit  etre  notee  et 
toute  douleur  a la  defecation  sera  consignee. 

On  doit  etre  attentif  a toute  lesion  de  la  marge 
anale  de  type  fissure,  plaie,  rougeur  mais  surtout 
gonflement  avec  disparition  des  plis  radiaires,  hema- 
tomes  et  rupture  totale  ou  partielle  du  sphincter,  les 
lesions  variant  aussi  selon  le  calibre  dc  Fagent,  Fana- 
tomie  de  la  victime,  la  violence  de  la  penetration  et 
F utilisation  de  lubrifiant. 

Chez  le  petit  enfant,  alors  que  Fintroduction  d un 
doigt  peut  se  faire  sans  quil  y ait  la  moindre  lesion, 
la  premiere  introduction  d un  sexe,  meme  avec  lubri- 
fiant, sera  habituellement  traumatisante  (Paul,  1977). 
Cependant,  des  lesions  caracteristiques  ne  sont  pas 
toujours  visibles  en  raison  de  la  dilatation  autorisee 


Fig.  1.12.  Examen  du  perinee  anal  sous  narcose.  Beance 
sans  signification. 


par  le  sphincter  et  le  canal  anal  (Muram,  1989a). 
Une  publication  rapporte  d ailleurs  un  cas  de  sodo- 
misation ds  enfant  de  7 ans  examine  le  lendemain  des 
faits  et  qui  ne  presen tait  aucune  lesion  ni  douleur 
(Chariot  et  ai,  1999). 

En  dehors  du  gonflement  local,  de  Fatteinte  possi- 
ble, meme  partielle,  du  sphincter,  on  peut  observer 
dans  les  deux  a quatre  heures,  une  laxite  qui  sera 
suivie  ulterieurement  d un  spasme,  si  le  sphincter 
nest  pas  rompu.  Les  signes  locaux  persistent  habi- 
tuellement pendant  quelques  jours  et  disparaissent 
au  bout  d une  semaine  avec  un  retablissement  de  l as- 
pect  d origine  de  la  marge  anale,  eventuellement  avec 
persistance  d un  surplus  de  peau  (Muram,  1989a; 
Paul,  1977). 

Dans  les  cas  de  non  utilisation  dc  lubrifiant,  de 
violences  importantes  ou  d’enfants  tres  jcunes,  on 
peut  avoir  un  hematome  lie  a la  rupture  des  vaisseaux 
de  la  marge  anale  par  ecrasemcnt  (Paul,  1977). 

II  faut  cependant  toujours  garder  a Fesprit  que 
certains  aspects  traumatiques,  par  exemple  des  fissu- 
res, peuvent  etre  notes  chez  des  enfants  constipes 
et  qu’il  importe  a nouveau  de  faire,  comme  pour 
Padulte,  une  anamnese  rigoureuse  (usage  de  laxa- 
tifs,  existence  de  diarrhee,  constipation,  selles  dures 
ou  au  contraire  histoire  actuelle  de  douleurs  a la  defe- 
cation avec  refus  de  selles  par  constipation  fonction- 
nelle,  refus  de  thermometre,  difficultes  pour  s’asseoir, 
voire  pour  se  deplacer...). 

A propos  d anomalies  pouvant  etre  mises  en  relation 
avec  des  penetrations  repetees,  Fon  retiendra  principa- 
lement: 

- une  beance  anale, 

- un  toucher  possible  a plusieurs  doigts, 

- Fabsence  de  reflexe  de  contraction  au  toucher, 

- un  epaississement  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  de 

la  marge  anale  avec  attenuation  ou  disparition  des 
plis  (Paul,  1990). 

En  position  a genoux,  Fenfant  regulierement  sodo- 
mise  pourra  avoir  apres  quelques  minutes,  un  orifice 
anal  de  plus  de  15  a 20  mm  dc  diametre  (McCann, 
1990;  Paul,  1990).  II  faut  cependant  s’ assurer  que 
Fenfant  n’a  pas  de  selles  dans  le  rectum  lors  du  constat 
d une  dilatation  anale  spontanee.  De  plus,  ces  observa- 
tions seront  toujours  a confronter  avec  la  symptoma- 
tology (par  exemple  de  fuites  dans  la  culotte,  presence 
de  flatulences)  et  devront  faire  rechercher  le  point  de 
depart  des  problemes  anaux.  Ajoutons  encore  que  Fob- 
servation  de  la  dilatation  anale  chez  Fenfant  decode 
pose  egalement  d importants  problemes  (McCann  et 
al , 1996). 
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3.7.  Notons  encore  quelques  aspects 

particuliers  de  la  sphere  genito-anale 


In  fine , l’investigation  medico-legale  passe  done 
toujours  par  la  confrontation  des  donnees  anamnes- 
tiques  (relatives  aux  faits  denonces,  a la  symptoma- 
tology - genito-urinaire  ou  anale,  psychologique  ou 
psychosomatique),  aux  observations  cliniques  et  aux 
renseignements  medicaux  complementaires  (etude 
du  dossier  medical  de  f enfant,  en  cas  d hospitalisa- 
tion - investigations  specialises:  analyse  biologique, 
examen  dermatologique  ou  tout  autre  avis  specialise, 
par  exemple,  manometric  anale). 

II  est  fort  rare  que  I on  examine  des  enfants  tres 
rapidement  apres  les  agissements,  vu  lc  delai  souvent 
important  ecoule  entre  les  faits  et  leur  denunciation. 

Com  me  ils  sc  resument  souvent  a des  attouche- 
ments,  parfois  reciproques,  des  coi'ts  vulvaires,  des 
fellations,  des  cunnilingus,  les  observations  differees 
sont  souvent  tres  limitees  et/ou  d’interpretation  deli- 
cate. 

11  faut  integrer  f examen  sexuel  et  anal  a Y examen 
general  qui  fournit  en  outre  des  elements  utiles  quant 
a la  sante  de  fenfant  et  quant  a sa  prise  en  charge 
globale  par  fadulte  qui  s’en  occupe. 

II  est  precede  d’un  entretien  avec  fenfant,  d im- 
portance capitale,  d’autant  qu’en  dehors  d’elements 
medicaux  et  psychologiques  (entre  autres  trou- 
bles comportementaux,  anxiete,  depression  ou  reel 
syndrome  de  stress  post-traumatique)  on  peut  y trou- 
ver  des  indicateurs  puissants  de  f authenticity  de  ce 
qua  rapporte  fenfant  (Van  Gijseghem,  1992)  mais 
encore,  meme  si  e’est  rare,  des  indications  quant  a 
des  traces  encore  exploitables  sur  le  plan  criminalis- 
tique. 

L’entretien  doit  etre  rassurant,  adapte  a son  niveau 
de  developpement  cognitif,  a son  etat  psychologique 
mais  en  gardant  surtout  a Y esprit  la  grande  sugges- 
tibility du  petit  enfant  (Schweitzer  et  Puig- Verges, 
2005;  Verrier  et  al. , 2004).  Des  questions  et  preci- 
sions quant  aux  types  d’agissements  peuvent  even- 
tuellement  etre  posees  ulterieurement,  lorsque  1 en- 
fant est  sur  la  table  d 'examen  et  qu’un  climat  de 
confiance  s’ est  installe  (voir  a ce  propos  les  Guidelines 
for  the  evaluation  of  sexual  abuse  of  children  (Ameri- 
can Academy  of  Pediatrics  Committee  on  infectious 
diseases,  1997). 

II  ne  faut  en  effet  pas  oublier  que  fenfant  peut 
ressentir  un  acte,  par  exemple  d’attouchements 
vulvaires,  de  coi't  fessier  ou  vulvaire,  comme  une 
penetration.  Un  entretien  avec  fadulte  responsable 
est  aussi  souhaitable  pour  etre  informe  des  evcntuelles 
pathologies  organiques  ou  traumatiques  dont  fenfant 
a pu  souffrir  et  qui  seraient  susceptibles  d’interferer 
avec  les  observations. 


L’accroissement  de  la  longueur  du  vagin.  Les  allon- 
gements  successifs  lies  a facte  sexuel  ne  se  resolvent 
plus  et  on  peut  voir  regulierement  une  longueur  vagi- 
nale  posterieure  de  14  cm  ou  da  vantage  alors  que  la 
longueur  est  en  moyenne  de  6 cm  en  periode  prepu- 
bertaire  et  de  1 1 cm  chez  fadolescente  vierge.  Paralle- 
lement,  il  existe  un  aplatissement  des  colonnes  vagina- 
les  (Paul,  1986). 

Les  vulvites  sont  loin  d'etre  inhabituelles  chez  la 
petite  fille,  au  vu  de  fanatomie  et  de  la  physiologic  des 
lieux  mais  elles  peuvent  aussi  resulter  d’agissements  a 
caractere  sexuel. 


Les  infections  urinaires  ne  sont  pas  frequentes 
chez  la  petite  fille,  meme  agressee  sexuellement  mais 
il  existe  assez  souvent  une  symptomatologie  urinairc 
chez  les  enfants  agresses  sexuellement  (Kievan  et  De 
long,  1990)  a tel  point  que  chez  les  enfants  de  moins 
de  10  ans,  les  infections  urinaires  pourraient  etre  un 
indice  d'agissement  de  penetration  (mais  attention  au 
corps  etranger)  et  done  degression  sexuelle,  d’autant 
qifil  est  bien  connu  que  chez  les  femmes,  les  infec- 
tions urinaires  sont  souvent  le  resultat  de  relations 
sexuelles  (Mehl,  1990). 

Lexistence  de  maladies  sexuellement  transmissi- 
bles  de  type  syphilis,  gonorrhee,  chlamvdiase,  infec- 
tion par  trichomonas,  herpes,  HPV  ou  HIV  doit  rete- 
nir  notre  attention  et  nous  faire  rechcrcher  forigine  et 
le  mode  de  contamination  (voir  pp.  364  et  suiv.). 

On  doit  ccpendant  garder  a fesprit  le  fait  que  la 
decouvertc  de  condylomes  acumines  ou  verrues  ano- 
genitales  a papillomavirus,  nest  pas  necessai remen t 
d’origine  sexuelle.  11s  peuvent  etre  constates  chez  des 
enfants  durant  les  3 premieres  annees  et  resulter  d une 
transmission  verticale  maternclle. 

De  meme,  une  infection  a HPV  peut  resulter  d’une 
contamination  par  un  site  non  ano-genital  ou  alors 
d une  transmission  a point  de  depart  ano-genital 
mais  par  fintermediaire  d’activites  non  sexuelles  telles 
les  bains  ou  les  serviettes  de  bain.  Il  importe  alors  de 
rechercher  la  person  ne  a forigine  de  la  contamination 
et  de  proceder  a une  enquete  exliaustive  pour  verifier 
si  fon  est  ou  non  dans  le  cadre  d’une  transmission 
sexuelle  a un  enfant  (Paradise,  1990;  Pierard,  1997). 

En  raison  de  f importance  de  ces  problemes,  nous 
leur  reservons  quelques  paragraphes,  permettant  de 
mieux  comprendre: 

— non  seulement  les  modes  de  transmission ; 

- finteret  de  telles  analyses  afin  de  demontrer  (ou 

non)  le  caractere  de  transmission  d origine  sexuelle 
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et  done  T importance  quil  faut  accorder  a ce  depis- 
tage  dans  le  cadre  de  revolution  du  dossier  en 
matiere  judiciaire; 

- le  role  preventif  que  peut  avoir  le  medecin  legiste 
dans  le  cadre  de  ses  investigations. 

Girons  encore  quelques  observations  «pieges»  telles 

que: 

- des  desordres  dermatologiques  divers  par  exam- 
ple: 

• le  lichen  sclereux  atrophique  (Bays  et  Jenny,  1990 ; 
von  Muhlendahl,  1996):  il  s’agit  d une  affection 
organique  d origine  indeterminee ; elle  donne 
des  hemorragies  sous-epitheliales  et  des  lesions 
bulleuses  survenant  apres  traumatisme  mineur, 
tel  un  simple  essuyage  avec  du  papier  toilette.  La 
peau  est  atrophique,  il  existe  typiquement  une 
zone  d hypopigmentation  en  sablier  autours  des 
regions  ano-genitales, 

• les  lesions  de  grattage  en  relation  avec  une  infec- 
tion par  monilia  ou  par  vers  (Paul,  1990). 

- des  saignements  sur  hemangiome  vulvaire  (Levin 
et  Selbst,  1988)  ou  hymeneal  et  a Tentree  du  vagin 
(Bays  et  Jenny,  1990),  infection  urinaire  (Chariot 
et  ai,  1999),  sur  fossette  perineale  congenitale,sur 
caroncule  urethrale  ou  autre  pathologie  urethrale... 

- un  defect  cutane  median  entre  la  fossette  navicu- 
laire  et  Tanus  (Adams  et  Horton,  1989) ; 

- Eintroduction  de  corps  etrangers  (Pokorny, 
1992);  lesion  derriere  Phymen  liee  a Tintroduction 
reguliere  d un  crayon  (Busuttil,  1994); 


- le  diastasis  anu  defect  anterieur  ou  posterieur  en 
forme  de  coin,  au  milieu  de  la  marge  analc  ct  qui 
rcsultcrait  d une  anomalie  du  sphincter  anal  externe 
(McCann,  1990); 

- le  pli  cutane  perianal  anterieur  (McCann,  1990)  ; 

- la  myopathie  musculaire  perianale  (Reardon  et 
al 1992); 

- la  maladie  de  Hirschprung,  la  maladie  de  Crohn, 

a l origine  d anomalies  perianales  chez  Tenfant 
(Muram,  1989a). 


4.  Prelevements 


En  ce  qui  concerne  les  prelevements,  les  tableaux 
1.4  et  1.6  en  donnent  les  explications  principales. 

Dans  les  cas  d agression  sexuelle  recente,  on  peut 
utiliser  le  set  degression  sexuelle  - comportant  un 
ensemble  exhaustif  d’outils  de  prelevements,  fourni 
sur  demande  par  l'institut  National  de  Criminalisti- 
que  et  de  Criminologie1 ' et  qui  permet  des  preleve- 
ments de  qualite,  entre  autres,  pour  une  recherche 
ultcricure  d’empreintes  genetiques,  si  necessaire. 

En  effet,  souvent,  la  divergence  entre  les  protago- 
nistes  ne  porte  pas  sur  la  materialite  meme  du  rapport 
scxucl  mais  bien  sur  le  non  consentement,  ce  qui 
explique  qu  une  identification  du  sperme  est  seu le- 
nient requise  dans  moins  de  10%  des  affaires  ponc- 
tuelles  de  moeurs. 

Ces  prelevements  doivent  etre  realises  sans  la  moin- 
dre  contamination  exogene,  le  praticien  etant  gante  et 
masque.  Apres  sechage,  ils  doivent  etre  conserves  au 
sec,  a Tabri  de  la  lumiere  et  a defaut,  au  froid. 

Les  prelevements  scront  effectues  au  niveau  vulvo- 
vaginal, voire  anal  et  buccal  mais  egalement  en  tout 
en  droit  du  corps  oil  une  trace  pourrait  stigmatiser 
l auteur  (sperme  et  sang  mais  aussi  salive,  par  example 
au  niveau  d une  morsure  ou  dans  un  cas  de  cunnilin- 
gus)  ou  au  contraire  etre  inorgan ique  et  stigmatiser  les 
lieux. 

En  ces  endroits,  les  prelevements  scront  prati- 
ques sur  compresses  steriles  eventuellement  imbibces 
de  liquide  physiologique  et  soigneusement  sechces, 
comme  les  ecouvi lions. 

4.1.  Recherche  de  sperme 

Elle  comportc  habituellement: 

- Sur  du  linge  saisi,  un  examen  macroscopique, 

mettant  parfois  en  evidence  dcs  taches  empesant 

le  tissu  et  sur  des  grandes  pieces  (drap  de  lit,  par 


Fig.  1.13.  Lesions  ecchymotiques  liees  au  grattage. 
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Organ isme  dependant  de  l’Erat  Beige. 
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Fig.  1.14.  Quelques  elements  du  set  agression  sexuelle  (Belgique). 


exemple)  un  balayage  en  lumiere  dc  Wood  (lumiere 
UV  filtree16).  Lcs  taches  de  sperme  donnent  habi- 
tuellement  une  fluorescence  blanchatre,  toutefois 
non  specifique  mais  qui  peut  orienter  les  recherches 
suivantes. 

- La  mise  en  evidence  de  spcrmatozoides  au  micros- 
cope, apres  coloration  a ferythrosine  ammoniacale 
et  montage  au  baume  de  Canada. 

16  Inceret  de  l appareillage  Lumalight " ou  equivalent  (p.  659). 


4.2.  Frottis  vaginaux 

En  cas  d’analyse  sur  ecouvillon  vaginal  preleve  dans 
les  six  heures  suivant  un  rapport  sexucl,  les  spcrmato- 
zoides sont  encore  bien  mobiles.  On  les  retrouve  habi- 
tuellement  sur  les  frottis  vaginaux  realises  dans  les  2 a 
3 jours  apres  le  coit  et  au  maximum  7 jours  plus  tard 
(Davies  et  Wilson,  1974). 

Sur  les  ecouvillons  anaux,  la  recherche  de  sper- 
matozoides  peut  etre  positive,  en  F absence  de  defe- 
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Fig.  1.15.  Frottis  vaginal  et  mise  en  evidence 
spermatozoides  complets. 


de 


cation  posterieure  a la  sodomisation,  pendant  envi- 
ron 24  heures  apres  Ic  rapport  sexuel.  Le  delai  le  plus 
long  serait  de  65  heures  (Davies,  1979;  Jakubeniene 
et  al. , 2006). 

Chez  la  femme,  il  peut  cependant  se  produire  une 
contamination  anale  secondaire  par  ccoulement  vagi- 
nal. Dans  la  cavite  buccal e,  la  conservation  est  cphe- 
mere  et  le  plus  long  delai  decrit  avec  detection  de  sper- 
matozoides est  de  21  heures  (Davies,  1979). 

Enfin,  sur  la  personne  decedee,  si  les  taches  de 
spermc  ont  pu  secher,  on  peut  retrouver  des  cellules 
com  me  sur  des  pieces  a conviction.  Dans  les  cavites 
naturelles,  les  spermatozoides  se  conservent  souvent 
com  me  les  cellules  epitheliales  des  revetements  ou  ils 
sont  retrouves  (tableau  1.5). 

- La  recherche  de  proteine  P30,  glycoproteine  pros- 
tatique,  effectuee  par  technique  immuno-enzyma- 
tique.  Elle  est  toujours  positive  sur  les  frottis  vagi- 
naux preleves  dans  les  24  heures  qui  suivent  un 
rapport  sexuel  et  au  maximum  48  heures  plus  tard. 
Cette  recherche  est  indispensable  en  cas  de  recher- 
che de  spermatozoides,  negative  car  il  y aurait  1 a 
9%  d’hommes  azoospermiques.  A noter  qu  il  existe 


dans  la  population  des  oligospermies  ou  azoosper- 
mies  tout  a fait  transitoircs. 

- La  recherche  des  antigenes  sanguins  A,B  ou  de  la 
substance  H.  Ces  antigenes  sont  secretes  dans  diver- 
ses  secretions,  entre  autres,  le  sperme  et  les  secre- 
tions vaginales  chez  75%  de  la  population.  Cette 
recherche,  positive  sur  les  frottis  vaginaux  realises 
dans  un  delai  post-coital  maximal  de  48  heures,  est 
actuellement  abandonnee  car  elle  ne  peut  tout  au 
plus  aboutir  qu  a une  exclusion. 

- La  recherche  des  polymorphismes  d’ ADN  (acide 
desoxyribonucleique,  support  de  notre  heredite). 
Elle  permet  1 identification  genetique  sur  le  materiel 
cellulaire  nuclee  soit  sur  le  sperme  (Johnson  et  al. , 
2005)  mais  aussi  sur  la  salive  et  le  sang. 

A noter  que  les  prelevements  vaginaux  seront 
exploitables  pour  identification  jusqu’a  un  delai  post- 
coital  de  maximum  48  heures. 

Pour  ce  qui  concerne  les  vetements,  ils  doivent  etre 
places  separement  dans  un  sachet  de  papier,  apres 
sechage,  car  lorsque  les  traces  biologiques  se  putrefient, 
les  empreintes  genetiques  ne  peuvent  plus  etre  mises 
en  evidence.  Par  contre,  les  taches  de  sperme  sechees 
se  conservent  pendant  des  annees  pour  une  recherche 
d’antigenes  specifiques  de  la  prostate,  pour  une  recher- 
che cellulaire  mais  egalement  pour  une  recherche  de 
polymorphismes  d ADN  cn  vuc  d une  identification. 

En  resume,  lorsquun  enfant  denonce  des  faits 
d egressions  sexuelles,  la  preuve  est  bien  souvent  tres 
difficile  a etablir  pour  les  tres  nombreuses  raisons  que 
nous  avons  evoquees. 

Retenons  comme  elements  importants : 

- les  circonstances  de  denonciation : spontaneite  de  la 
revelation  et  non  en  reponse  a une  demande  precise, 
« orientee» ; 

- le  content!  de  la  declaration  de  P enfant:  recher- 
che d indicateurs  d’authenticite  (Van  Gijseghem, 
1992); 

- la  recherche  d une  svmptomatologie  de  confronta- 
tion a P agression  sexuelle: 

• physique:  urinaire  ou  anale,  surtout  si  elle  est 
spontanement  formulee  par  fenfant  (et  incom- 
prise) ; 

• comportcmcntalc:  avec  a Favant-plan  une  croti- 
sation  non  appropriee  et  ostentatoire  du  compor- 
tement,  mais  aussi  des  signes  non  specifiques  de 
stress  post-traumatique,  d anxiete  et  de  depres- 
sion ; 

- la  recherche  de  signes  physiques  (cf.  supra) ; 

- la  recherche,  au  travers  de  Pentretien  avec  la  victime, 
d’elements  criminalistiques  de  preuve  qui  pour- 
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raient  encore,  malgre  le  temps  ecoule,  etre  dispo- 
nibles  ct  exploitables  (surtout  relatifs  aux  lieux  et 
aux  vetements):  Fenfant  ne  revele  en  effet  habituel- 
lement  pas  tour  lors  de  sa  premiere  revelation  ni  de 
son  audition,  souvent  videofilmee  actuellement. 

^investigation  medico-legale  est  un  element  capi- 
tal dans  Finstruction  d une  affaire  de  moeurs.  Elle  peut 
parfois,  surtout  dans  les  agressions  ponctuelles,  four- 
nir  des  elements  probants  mais  elle  demeure  habituel- 
lemcnt  un  element  parmi  d autres  de  l’enquete  qui 
aidera  le  magistrat  a fonder  finalement  son  intime 
conviction. 

Lexamen  d une  victime  degression  sexuelle  ne  peut 
en  aucun  cas  s improviser.  II  exigc  du  praticien  qui  le 
realise,  une  grande  disponibilite,  une  demarche  rigou- 
reuse,  une  connaissance  clinique  approfondie,  entre 
autres  de  Fanatomie  et  de  la  physiologic  des  regions 
ano-geni tales,  de  la  pathologic  accidentelle,  des  pieges 
et  cnfin  la  realisation  de  prelevements  de  qualite. 


5.  Repercussions  psychiques  des 
agressions  sexuelles1 


Lagression  sexuelle  touche  Fintimite  de  la  personne. 
Rivolier  rappelle  que  scion  les  periodes  et  les  cultu- 
res, le  viol  11  a pas  toujours  ete  considere  de  la  meme 
manierc:  viol  rituel  ou  viol  d'appropriation,  viol 
perpetre  dans  certaines  traditions  comme  demarche 
premaritale,  viol  en  temps  de  guerre...  Tout  depend 
des  normes  sociales  (Rivolier,  1992).  Pour  l’homme 
moderne  et  Foccidental  en  particulier,  le  viol  apparait 
comme  un  crime  impardonnable.  Briole  et  al.  (1994) 
signalent  qu  entre  1960  et  1970,  annecs  oil  plus  de  37 
000  cas  furent  rapportes,  il  y avait  eu  aux  Etats-unis, 
une  augmentation  des  viols  de  121  %. 

La  frequence  des  sequelles  psychologies  et  le 
projet  de  mettre  en  place  les  centres  d’aide  pour  les 
victimes  conduisit  a la  description  du  « rape  trauma 
syndrome » decrit  par  Burgess  et  Holmstrom  (1974) 
dont  la  similitude  avec  Fetat  de  stress  post-traumati- 
que  ne  tarda  pas  a etre  remarquee  ainsi  qu’en  temoi- 
gnent  les  travaux  de  Duddle  (1991).  Bownes  et  al. 
(1991)  etablissent  une  correlation  entre  le  viol  et 
la  survenue  d un  etat  de  stress  post-traumatique  en 
retrouvant  ce  diagnostic  dans  70%  des  cas  6 mois  a 
3 ans  apres  Fagression  subie.  Cette  correlation  s’ appli- 
que surtout  a certains  types  de  viols,  comportant  des 
violences  physiques  voire  des  blessures  et  la  menace 
par  des  armes. 

1 Texte  rctllgc  par  Jacques  De  Mol. 


Alors  que  la  plupart  des  troubles  psychiatriques 
ne  sont  pas  correles  avec  diverses  caracteristiques  de 
Fagression  sexuelle,  Winfield  et  al.  (1990)  retrouvent 
un  lien  statistique  entre  Fetat  de  stress  post-traumati- 
que et  Fagression  sexuelle  qui  a comporte  un  trauma- 
tisme  physique. 

Par  contre,  dans  le  cadre  de  leur  enquete  epidemio- 
logique  sur  les  consequences  psychiatriques  des  agres- 
sions sexuelles,  Lopez  et  al.  (1992)  declarent  que  d un 
point  de  vue  individuel  et  non  pas  statistique,  les  bles- 
sures physiques,  les  penetrations  multiples,  les  agres- 
sions par  armes  ou  le  viol  collectif  n ajoutent  rien  au 
desordre  symbolique  fixe,  responsable  d une  organisa- 
tion nevrotique  ulterieure. 

Plus  que  dans  d autres  etudes  sur  Fetat  de  stress 
post-traumatique,  la  complexite  de  Fetiologie  qui  ne 
peut  se  limiter  a la  reponse  a une  menace,  est  abor- 
dee  pour  le  cas  du  viol,  sous  Fangle  victimologique  a 
partir  d une  interaction  psychodynamique  complexe 
qui  existe  entre  Fagresseur  et  la  victime. 

Dans  une  etude  plus  elargie  concernant  295  femmes, 
victimes  de  crimes,  21%  presentent  un  etat  de  stress 
post-traumatique  apres  le  trauma  initial.  Le  viol  vient 
en  premier  rang  des  facteurs  de  plus  haut  niveau  de 
stress  avec  55%  de  formes  severes.  Cependant,  lors- 
qu’une  depression  preexistante  s’associe  avec  un  stress 
de  niveau  eleve,  le  risque  d'etat  de  stress  post-trauma- 
tique est  9,5  fois  plus  eleve  que  si  le  stress  est  bas  (le 
cambriolage  est  qualifie  comme  tel  dans  cette  etude). 

Comme  le  remarquent  Resnick  et  al.  (1992),  s’il 
n'existe  pas  de  depression,  le  risque  pour  le  meme 
niveau  de  stress  nest  que  de  2,5  fois  plus  eleve.  II 
est  a noter  que  les  auteurs,  avec  prudence,  en  raison 
de  la  faible  taille  de  Fcchantillon,  ne  font  pas  de  la 
depression  un  facteur  premorbide  de  Fetat  de  stress 
post-traumatique  au  sens  strict.  II  la  considere  plutot 
comme  un  element  qui  augmente  la  magnitude  du 
stress.  Ce  qui  compte  done  plus  dans  Involution  de 
Fetat  de  stress  post-traumatique  demeure  toujours  le 
haut  niveau  de  stress,  qu  il  soit  reel  ou  per^u  comme 
tel,  en  raison  de  la  vulnerability  prealable. 

Letude  fran^aise  realiscc  par  Lopez  et  al.  (1992) 
se  situe  dans  le  prolongement  des  precedentes  avec 
lesquelles  les  resultats  obtenus  sont  coherents.  Entre 
1987  et  1989,  1130  victimes  degressions  sexuelles 
(dont  5%  d’ homines)  ont  etc  examinees  a FHotel- 
dieu  de  Paris.  Cent  vingt  d entre  elles  ont  repondu  a 
une  enquete  par  questionnaire.  Sur  les  3 annecs,  un 
etat  de  stress  post-traumatique  est  releve  dans  65%  de 
ces  120  cas,  dont  la  moitie  (37,5%)  a evolue  sur  un 
mode  chronique,  avec  un  recul  de  1 a 3 ans. 

Dans  leur  ouvrage  sur  les  «Traumatismes  psychi- 
ques »,  De  Clercq  et  Lebigot  (2001)  accordent  une 
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place  particuliere  au  viol  et  aux  agressions  sexuelles  de 
par  la  frequence  er  la  gravitc  dcs  sequelles  traumatiques, 
meme  plusieurs  annees  apres  les  faits.  Ils  reviennenr  sur 
Penquete  realisee  par  Lopez  et  al.  (1992)  a PHotel-dieu 
de  Paris  de  1 a 3 ans  apres  les  fairs,  aupres  de  120  victi- 
mes  degression  avec  penetration  sexuelle.  Dans  cette 
crude,  les  auteurs  reriennent  des  taux  de  65%  d'etats 
de  stress  post-traumatiques  et  71  % de  depressions.  Ils 
precisent  d ailleurs  que  les  cas  d’etat  de  stress  post-trau- 
matique  sans  depression  sont  exceptionnels. 

Les  auteurs  concluent  egalement  que  40%  des  victi- 
mes  subissent  une  reorganisation  complete  de  leurs 
defenses  psychologiques  dans  le  sens  d une  nevrotisa- 
tion  durable  et  difficilemcnt  curable.  Par  ailleurs,  ils 
estiment  quun  etat  anterieur  pathologique  ou  fragi- 
lisant  (atteste  par  la  trace  de  consultation,  la  prise  de 
psychotropes  et  les  declarations  des  patients)  nc  joue 
quun  role  m incur  dans  le  declenchement  de  Petat  de 
stress  post-traumatique  mais  marque  le  tableau  symp- 
tomatologique  de  son  empreinte. 

Une  etude  prospective  menee  par  Darves-Bornoz 
(1997)  examinant  92  sujets  (dont  10%  dhommes) 
victimes  de  viols,  retrouve  85%  d'etats  de  stress  post- 
traumatique  a un  mois  et  74%  a 4 mois,  avec  dcs 
troubles  du  comportement  et  des  conduites  impor- 
tants  (30%  de  tentatives  de  suicide,  24%  d’abus  d’al- 
cool,  25  % de  fugues)  en  cours  du  suivi.  Ceci  confirme 
les  etudes  effectuees  en  population  generale  oil  le  taux 
d’etat  de  stress  post-traumatique  apres  un  viol  varie  de 
60  a 80%  (Kessler  et  al. , 1995 ; Solomon  et  Davidson, 
1997). 

Letat  de  stress  post-traumatique  nest  toutefois 
pas  le  seul  trouble  psychique  susceptible  d’apparaitre 
apres  une  agression  sexuelle.  En  effet,  dans  leur  etude, 
Winfield  et  al.  (1990)  trouvent  egalement  une  corre- 
lation entre  P agression  sexuelle  subie  et  1 apparition 
d un  abus  ou  d’une  assuctude  a l alcool,  d un  abus 
ou  d une  dependance  a la  drogue,  d un  trouble  pani- 
que  et  d un  trouble  obsession nel-compulsif.  Aussi,  ces 
auteurs  envisagent-ils  Pagression  sexuelle  comme  un 
facteur  de  risque  susceptible  de  conduire  a de  tclles 
pathologies  psychiatriques. 

Dans  son  ouvrage  «Vivre  apres  Pinceste»,  Coutan- 
ceau  precise  que  le  traumatisme  psychique  en  rant 
que  retentissement  psychologique  de  Pinceste  sur  la 
victime,  est  constitue  de  la  culpabilite  d’etre  mele  a 
quelque  chose  de  malsain  et  de  P avoir  provoque  ainsi 
que  du  vecu  douloureux  de  Pacte  incestueux,  vecu  de 
honte,  de  degout,  de  depreciation  de  soi  (Coutanceau, 
2004). 

Cc  traumatisme  psychique  est  fonde  sur  3 elements : 
etre  contraint  et  se  sentir  sous  Pemprise  de  quelqu  un 
en  rcstant  passif;  subir  du  sexuel  alors  qu  on  n’y  est 


pas  pret,  avoir  son  pere  comme  agresseur.  Coutanceau 
cstime  que  ces  trois  reperes  qui  ont  valeur  traumati- 
que  permettent  de  decoder  Phumiliation  connue  par 
la  victime  et  qui  sont  des  caracteristiques  etiologiques 
majeures  du  traumatisme  psychique.  Lauteur  ajoute 
que  le  traumatisme  psychique  de  la  victime  nest  pas 
lie  aux  pratiques  sexuelles  de  P agresseur.  On  peut  affir- 
mer  que  le  retentissement  profond  chez  la  victime  est 
bien  plus  lie  au  fait  de  subir  du  sexuel  contre  son  gre 
qu  a la  nature  des  actes  subis. 

Parmi  les  signes  pathologiques  du  traumatisme 
subi,  Coutanceau  retient  les  troubles  du  sommeil  avec 
les  cauchemars  aux  thematiques  repetitives,  la  crainte 
des  represailles,  la  reevocation  spontanee  des  faits  dans 
la  vie  de  tous  les  jours  avec  retour  des  scenes  ou  des 
morceaux  de  scenes  parasitant  la  vie  diurne  sous  forme 
de  flashes  ou  d images  persistantes,  des  difficultes  de 
concentration  et  d’acquisition  de  notions  nouvelles,  un 
flechissement  des  resultats  scolaires,  des  troubles  func- 
tion nels  tels  que  mal  au  ventre,  spasmes,  fatigue,  des 
fugues,  des  actes  delictueux,  la  recherche  d’une  ivresse. 

6.  Frequence  des  infections  apres 
agression  sexuelle18 

La  determination  ex  acre  du  risque  de  maladie 
sexuellement  transmissible  (MST)  est  influencee  par 
de  multiples  facteurs.  11  est  egalement  parfois  difficile 
de  distinguer  une  infection  existant  avant  l’abus  de 
celle  qui  en  resulte. 

Lincidence  generale  de  ces  infections  dans  une 
population  de  femmes  victimes  degressions  sexuel- 
les  varie  scion  les  regions  mais  peut  etre  estimee  a 
20%  pour  les  vaginoses  bacteriennes,  10  a 15%  pour 
Trichomonas  vaginalis , 6 a 1 2 % pour  Neisseria  gonor - 
rheae  et  4 a 17%  pour  Chlamydia  trachomatis  (Jenny 
et  al.,  1990;  Lacey,  1990).  Lincidence  de  Pinfection 
a Mycoplasme  est  estimee  a 1-30/1000  personnes. 
Lincidence  rapportce  de  maladies  sexuellement  trans- 
missibles  chez  les  enfants  abuses  sexuellement  est  de 
5-20%  pour  la  gonorrhee,  2-3%  pour  C.  trachomatis 
et  0-5,6%  pour  la  syphilis.  Le  risque  de  transmission 
du  VI H pendant  une  agression  sexuelle  incluant  une 
penetration  vaginale  ou  anale  par  un  agresseur  VI H 
positif  est  estime  a 2/1000  contacts  (Gostin  et  al., 
1994). 


I,s  Texte  redige  par  Frederiquc  Jacobs  et  Corinne  Liesnard. 
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6.1.  Importance  de  I'identification 
de  I'agent  de  MST 

Chez  les  adultes  sexuellemcnt  actifs,  ridentification 
d un  pathogene  apres  agression  est  importance  pour 
la  prise  en  charge  medicale  et  psychologique  mais  a 
moins  de  consequences  legates  parce  que  Pinfection  a 
pu  etre  acquise  avant  Pagression. 

I’identification  d un  agent  sexuellement  transmissi- 
ble chez  un  enfant  plus  age  qu’un  nouveau  ne  suggere 
un  abus  sexuel  mais  il  existe  des  exceptions.  En  effet, 
il  peut  s’agir  d’une  infection  preexistante  liee  a une 
colonisation  prolongee  apres  acquisition  perinatale, 
une  transmission  non  sexuclle  de  cet  agent,  une  acti- 
vitc  sexuclle  anterieure  a Pagression  ou  un  precedent 
d’abus  sexuel. 

Une  gonorrhec,  une  syphilis,  une  infection  VI H 
non  acquises  lors  de  transfusion  ou  en  dehors  de  la 
periode  perinatale  entrent  habituellement  dans  le 
diagnostic  d’abus  sexuel.  Un  abus  sexuel  doit  egale- 
ment  etre  suspecte  en  presence  d un  herpes  dans  la 
region  ano-genitale.  L’exception  la  plus  notable  est 
Pinfection  rectale  et  genitale  a C.  trachomatis  qui  peut 
traduire  la  pcrsistance  d une  infection  acquise  au  cours 
de  Paccouchement  pouvant  persister  jusqu’a  Page  de 
3 ans. 

Une  vaginose  bacterienne  peut  etre  trouvee  tant 
chez  les  enfants  non  abuses  qu’abuses.  En  effet,  l’inci- 
dence  des  vaginoses  bacteriennes  est  augmentee  apres 
agression  sexuelle,  non  par  transmission  de  pathogc- 
nes  mais  parce  que  l acte  sexuel  en  est  un  des  facteurs 
declenchants.  De  la  meme  maniere,  une  mycose  vagi- 
nale  peut  etre  declenchee  par  l acte  sexuel.  Gardne - 
rella  vaginalis  peut  etre  isole  des  specimens  vaginaux 
jusqu’a  37%  des  filles  apres  la  menarche  qui  ne  sont 
pas  sexuellement  actives  (age  median  15,9  ans,  range 
13-21). 

La  decouverte  de  condylomes  veneriens  lies  a Pin- 
fection a papillomavirus,  bien  que  suggestive  d’abus 
sexuel,  n’est  pas  suffisante  en  Pabsence  d un  autre 
element.  En  effet,  une  anamnese  de  la  victime  et  de  sa 
famille  de  meme  que  le  typage  de  la  souche  sont  des 
elements  essentiels  pour  pouvoir  attribuer  cettc  infec- 
tion a un  contact  sexuel  Les  infections  dues  au  virus 
de  lhepatite  B peuvent  resulter  de  P exposition  fami- 
liale  a des  personnes  chroniquement  infectees. 

La  possibilite  d’abus  sexuel  doit  etre  fortement 
consideree  s’il  n’y  a pas  d’explication  plausible  pour 
une  transmission  non  sexuelle  d une  infection  classi- 
quement  sexuellement  transmise.  Si  le  seul  argument 
pour  un  abus  sexuel  est  la  mise  en  evidence  d un  orga- 
nisme  ou  la  detection  d’anticorps  contre  un  agent 
responsable  de  maladies  sexuellement  transmissibles, 


les  resultats  des  tests  doivent  etre  confirmes  et  leurs 
implications  considerees  avec  prudence. 

6.2.  Periode  d'incubation  des  agents 
pathogenes 

La  periode  d’incubation  des  MST  varie  de  quelques 
jours  pour  N.  gonorrheae  a plusieurs  mois  voire  annees 
pour  le  papillomavirus  (HPV).  Certaines  primo-infec- 
tions  comme  Pherpes  peuvent  aussi  etre  asymptomati- 
ques.  La  periode  d’incubation  et  le  moment  de  l’exa- 
men  sont  done  determinants  dans  le  diagnostic  de  ces 
infections. 

Bilan  diagnostique 

Les  examens  des  victimes,  et  plus  particulierement 
des  enfants  doivent  etre  conduits  avec  precaution  afin 
de  minimiser  la  douleur  et  le  traumatisme.  Chez  les 
enfants,  la  decision  d’obtenir  des  prelevements  au 
niveau  genital  ou  ail  leurs  doit  etre  prise  sur  une  base 
individuelle.  Le  schema  de  suivi  dependra  de  l’histo- 
rique.  En  cas  d’exposition  initiale  recente,  le  suivi  est 
identique  a celui  des  adultes. 

En  cas  d’abus  repetes  pendant  une  longue  periode 
et  le  dernier  episode  etant  assez  ancien,  une  seule  ou  2 
visites  peuvent  suffire.  Des  cultures  pour  gonorrhee  et 
Chlamydia  devraient  etre  obtenues  a tous  les  endroits 
de  contact,  tels  que  l’endocol  (un  frottis  de  col  n’est 
pas  recommande  chez  les  filles  non  puberes),  anus  et 
pharynx. 

Le  diagnostic  de  ces  infections  est  particulierement 
utile  chez  les  femmes  vu  la  possibilite  d une  infection 
ascendante  (salpingite,  perihepatite. . .).  Un  examen  a 
frais  des  secretions  vaginales  et  dcs  cultures  vaginales 
sont  egalemcnt  indiquees  (recherche  de  lrichomonas, 
de  candidosc  et  de  vaginose).  Toute  lesion  suspecte 
d herpes  doit  faire  l’objet  d une  culture  virale. 

Devant  les  consequences  legales  et  psychologiques 
de  faux  positifs,  seuls  les  tests  ayant  une  haute  speci- 
ficite  doivent  etre  utilises.  En  cas  de  resultat  positif 
d un  test  peu  specifique,  le  traitement  doit  etre  retarde 
jusqu’a  confirmation  par  un  test  plus  specifique. 

Habituellement,  les  cultures  sont  considerees 
comme  la  methode  de  reference  standard  legale  et 
dans  certains  pays,  sont  les  seuls  tests  reconnus  comme 
preuves  (American  Academy  of  Pediatrics  Committee 
on  infectious  diseases,  1997). 

Les  tests  autres  que  les  cultures  pour  Chlamydia 
ne  sont  pas  assez  specifiques  pour  les  utiliser  dans 
des  circonstances  impliquant  une  possible  agression 
sexuelle  chez  un  enfant. 

Des  resultats  positifs  obtenus  avec  ces  tests  doivent 
etre  confirmes  par  une  methode  de  reference  (culture) 
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ou,  lorsquil  s’agit  dc  techniques  d’amplification  mole- 
culaire  (PCR,  NASBA,  TMA,  etc.)  par  cxemple  par 
une  technique  moleculaire  amplifiant  une  autre  region 
du  genome. 

Enfin,  des  tests  serologiques  doivent  etre  pratiques 
pour  la  syphilis,  Phepatite  B et  C et  le  VIH.  Un  test 
de  grossesse  doit  egalement  etre  realise  chez  routes  les 
femmes  en  age  de  procrcer. 

6.3.  Etapes  de  mise  au  point  d'une 
infection  apres  agression  sexuelle 

Visite  initiale.  Une  visite  initiale  devrait  inclure  les 
procedures  suivantes: 

- techniques  d’amplification  moleculaire  et  culture 
pour  IV.  gonorrheae  et  C.  trachomatis  de  specimens 
collcctes  de  tout  site  de  penetration  ou  tentative  de 
penetration 

- examen  a frais  des  secretions  vaginales  et  culture 
d un  frottis  vaginal  pour  diagnostiquer  1 infection  a 
T.  vaginalis , Candida  et  la  vaginose  bacterienne 

- serum  pour  detection  du  VIH,  hepatite  B (et  even- 
tuellement  hepatite  C)  et  syphilis 

Examens  ulterieurs.  Un  deuxieme  examen  est  indi- 
que  pour  detecter  les  infections  acquiscs  durant 
f agression,  completer  la  vaccination  contre  Phepatite 
B (si  indique)  et  completer  les  conseils  et  traitements 
des  autres  MS  E. 

Cette  deuxieme  visite  devrait  avoir  lieu  1 a 
2 semaines  apres  P agression.  Parcc  que  les  agents 
infectieux  acquis  lors  de  P agression  peuvcnt  ne  pas 
avoir  ete  en  concentration  suffisante  pour  en  permet- 
tre  la  detection  lors  de  fexamen  initial  (si  la  premiere 
visite  est  proche  du  moment  de  1 agression),  les  frottis 
pour  cultures,  amplification  moleculaire  et  examen 
a frais  ainsi  que  les  serologies  devront  etre  repctees 
lors  d une  deuxieme  visite.  Si  le  patient  a re<;u  une 
prophylaxie  antibacterienne,  ces  frottis  ne  doivent 
etre  realises  qu  en  cas  d apparition  de  symptomes  ou 
de  lesion. 

Un  controle  de  la  scrologie  syphilis  et  V IH  doit  etre 
repete  1,  3 et  6 mois  apres  Y agression  si  les  premiers 
tests  sont  ncgatifs  et  si  le  risque  d infection  est 
present. 

La  plu part  des  enfants  abuses  sexuellement  ne 
prcsentent  pas  initialement  de  plaintes  gcnitales  et 
classiquement  ont  un  examen  physique  normal.  Chez 
eux,  les  manifestations  cliniques  dc  1 herpes  sont  diffe- 
rentes  de  celles  des  adultes.  Par  excmple,  les  lesions 
vesiculaircs  typiques  peuvent  etre  absentes  chez  1 en- 
fant. 


Parce  que  cette  infection  peut  etre  indicative  d’un 
eventuel  abus  sexuel,  les  specimens  doivent  etre  obtc- 
nus  de  toutes  les  lesions  genitales  ou  peri-anales,  vesi- 
culaires  ou  ulcerees  compatibles  avec  un  herpes  geni- 
tal, et  mise  en  culture  viralc. 

6.4.  Prophylaxie  des  MST 
• Infections  bacteriennes 

La  plupart  des  specialistes  recommandent  syste- 
matiquement  chez  les  adultes  un  traitement  prophy- 
lactique  antibacterien  apres  une  agression  sexuelle 
car  Pincidence  des  infections  est  elevee  et  le  suivi  des 
patients  agresses  parfois  difficile  (CDC,  2002).  Chez 
les  enfants,  une  prophylaxie  est  moins  systematique- 
ment  recommandcc  car  I incidence  des  infections  est 
plus  faible,  le  risque  defection  ascendantc  moindrc 
et  le  suivi  plus  souvent  assure.  Des  antibiotiques  a 
visee  prophylactique  contre  finfection  a Chlamydia , 
gonocoque,  Trichomonas  ainsi  que  contre  la  vaginose 
bacterienne  sont  habituellemcnt  recommandes: 

- Pour  la  gonorrhee:  Ceftriaxone  (125  mg  IM), 

- Pour  C.  trachomatis:  doxycycline  100  mg  per  os 
2 fois  par  jour  pendant  7 jours  ou  azithromycine  lg 
per  os  dose  unique 

- Pour  Trichomonas  ou  vaginose  bacterienne:  metro- 
nidazole 2 g per  os  en  dose  unique 

Soit  au  total : 


ceftriaxone 
125mg  IM 


metronidazole 
2g  per  os  dose 
unique 


azithromycine  1g 
per  os  dose  unique 
ou 

doxycycline  lOOmg 
x 2 pendant  7 jours 


Si  la  patiente  est  enceinte  au  moment  de  Pagression, 
la  doxycycline  doit  etre  remplacee  par  P azithromycine. 
Le  metronidazole  ne  peut  etre  administre  quapres  le 
premier  trimestre  de  la  grossesse. 

Lefficacite  de  cc  regime  n’a  pas  ete  evaluee  et  1 in- 
dication doit  etre  discutee  avec  les  patients.  Lors  des 
differentes  visites,  les  patients  doivent  recevoir  des 
informations  concernant  les  MS  I et  la  necessiter 
d’examen  rapide  si  les  symptomes  apparaissent.  II  est 
egalement  conseille  une  abstinence  sexuelle  ou  des 
rapports  proteges  jusqu  a la  fin  de  la  periode  d action 
du  traitement  prophylactique  (1  a 2 semaines). 
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• Hepatite  B 

Pour  1’ hepatite  B,  il  est  necessaire  de  se  renseigner  sur 
la  presence  d une  vaccination  anterieure  et  de  s’assurer 
de  son  efficacite.  Si  la  victime  n’est  pas  immunisee,  la 
vaccination  contre  Phepatite  B doit  etre  commencee 
lors  de  la  visite  initiate  ou  completee  si  necessaire. 

• Infection  a VIH 

Pour  Pinfection  a VIH,  une  prophylaxie  antiretro- 
virale  peut  etre  proposee  dans  les  72  heures  de  Pagres- 
sion  et  discutee  sur  base  individuelle  en  fonction  du 
risque  de  transmission.  Si  le  risque  absolu  de  transmis- 
sion du  VIH  est  inconnu  dans  le  cadre  d une  agression 
sexuelle,  le  taux  de  transmission  est  probablement  plus 
eleve  qu’en  cas  de  relation  non  protegee  consensuelle  a 
cause  du  caractere  traumatique  de  la  relation. 

La  probability  de  transmission  du  VIH  pendant 
un  actc  sexuel  d une  personne  connue  infectee  par  le 
VIH  depend  de  nombreux  facteurs  et  dans  certaines 
circonstances,  peut  etre  elevee.  Ces  facteurs  incluent 
le  type  de  relation  sexuelle  (oral,  vaginal  ou  anal),  la 
presence  d un  traumatisme  de  ces  muqueuses  (avec 
saignement),  le  site  dexposition  a Pejaculat,  la  charge 
virale  dans  Pejaculat,  la  presence  d une  MST  ou  d une 
lesion  genitale  chez  Passaillant  ou  la  victime.  Le  risque 
est  plus  eleve  chez  les  enfants  car  Pabus  sexuel  chez  les 
enfants  se  caracterise  par  plusieurs  assauts  et  plus  de 
traumatismes  muqueux. 

Sur  base  des  effets  de  la  prophylaxie  sur  la  transmis- 
sion du  VIH  chez  le  personnel  soignant  apres  piqure 
avec  du  sang  contamine,  une  prophylaxie  antiretro- 
virale  similaire  peut  etre  proposee  aux  victimes  d une 
agression  sexuelle. 


En  cas  de  prophylaxie,  celle-ci  nc  doit  etre  adminis- 
tree  que  si  les  conditions  suivantes  sont  remplies: 

- Une  information  sur  Pabsence  de  donnees  d’ effica- 
cite mais  la  possibility  d'etfets  secondaires  des  medi- 
caments proposes  doit  etre  donnee.  II  est  a noter 
que  le  traitement  antiretroviral  apres  exposition  est 
habituellement  bien  tolere  tant  chez  les  adultes  que 
chez  les  enfants  et  les  effets  secondaires  sont  rares. 

- Un  suivi  rapproche  est  indispensable 

- La  prophylaxie  doit  etre  administrec  dans  les  72 
heures  apres  P agression  la  plus  recente 

Le  schema  de  traitement  prophylactique  anti-retro- 
viral doit  etre  discute  et  administre  par  un  medecin 
specialise  dans  ce  domaine. 

• Tetanos 

Une  vaccination  anti-tetanique  est  egalement  pro- 
posee  si  la  victime  n est  pas  en  ordre  de  vaccination. 


Schematisons  sous  forme  de  tableaux,  les  diverses 
lignes  de  conduite  utile  en  matiere  de  suspicion  de 
violences  sexuelles,  en  gardant  a P esprit  - outre  les 
examens  cliniques  — les  quatre  orientations  utiles  de  la 
demarche  medico-legale  a savoir: 

- la  recherche  de  1ADN  de  la  victime; 

- la  recherche  de  l’ADN  de  Pauteur; 

- la  toxicologie  (soumission  chimique  - voir  p.  628) ; 

- les  maladies  sexuellement  transmissibles. 
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Tableau  1.2.  Anamnese  generate  en  matiere  de  violences  sexuelles. 


- Recit  spontane 

- Etat  psychologique: 
logorrhee  - confusion  - stupeur 

Demander: 

1)  Precisions  sur  les  agissements  sexuels  (car  gene  et/ou  oubli). 

- Attouchement  vulvaire  ou  anal 

- Penetration  digitale  - vaginale  - anale 

- Penetration  penienne  vaginale  - anale  - buccale 

- Penetration  avec  un  objet,  au  niveau  vaginal  - anal 

- Cunnilingus 

- Douleur,  saignement  (vaginal,  anal,  autre) 

- Ejaculation:  ou?  Preservatif? 

- Auteur  connu  ou  non. 

2)  Consommation:  (penser  a la  soumission  chimique ! voir  p.  628) 

- de  boissons  alcoolisees  (preciser) 
de  medicaments  (preciser) 

de  stupefiants  (opiaces,  ecstasy...) 

3)  Apres  les  faits,  y a-t-il  eu  des  besoins  mictionnels  imperieux,  des  besoins  de  defecation  imperieux,  des  pertes 
malodorantes,  des  douleurs  et  ou?  Y a-t-il  eu  de  la  dysurie? 

4)  Depuis  les  faits,  la  victime  a-t-elle  bu,  urine,  defeque? 

5)  Sur  le  plan  gynecologique,  faire  preciser: 

- Les  antecedents  (pathologies  diverses,  grossesses,  pertes,  douleurs  lors  des  rapports,  interventions 
chirurgicales...); 

- menarche  - dernieres  regies; 

- date  du  dernier  rapport  consenti  avec  ejaculation  ou  virginite  anterieure; 

- usage  de  tampons  ou  bandes  hygieniques,  contraception. 

6)  Sur  le  plan  general:  antecedents  medico-chirurgicaux,  traitement  en  cours... 

- Si  notion  de  penetration  anale,  demander  si  au  prealable  ces  relations  ont  deja  existe. 

- Troubles  de  la  defecation  ? 

7)  Existe-t-il  des  signes  de  stress  post-traumatique?  (cas  d'examen  differe):  Reviviscence  des  faits,  evitements, 
troubles  somatiques  multiples,  douleurs  ubiquitaires,  troubles  sexuels,  de  I'alimentation,  du  sommeil, 
equivalents  anxio-depressifs... 


Tableau  1.3.  Examen  clinique  general  en  matiere  de  violences  sexuelles. 


1)  Les  vetements:  degats  ou  vetements  en  place;  salissures  (herbe,  trace  organique...).  Les  vetements  seches 
doivent  idealement  etre  places  separement  dans  des  sacs  de  papier  differents  (microtraces). 

2)  Les  bijoux  (boucles  d'oreille)  absents  ou  abimes,  peigne,  cheveux,  etc. 

3)  Examen  corporel 

Rechercher 

a)  Traces  organiques  sur  teguments  (peut-etre  de  I'auteur);  traces  inorganiques  (par  ex.  herbe).  Les  depots  sont 

a prelever  (entre  autres,  au  niveau  vulvaire,  sur  le  perinee,  a la  face  interne  des  cuisses  mais  aussi  sur  les  mains 
ou  les  bras)  toujours  sur  compresse  sterile  imbibee  de  liquide  physiologique  (ou  ecouvillon  sterile).  Bien  laisser 
sec  her. 

b)  Lesions  en  rapport  avec  des  coups  ou  de  defense,  par  ex.  aux  membres  superieurs,  sur  les  seins,  face  interne 
des  cuisses,  de  type  plaies,  griffures,  ecchymoses,  entre  autres,  forme,  ex.:  morsures,  empreintes  digitales, 
bosses,  hematomes,  coups  d'ongle,  erosions. 

Traces  de  liens  ou  de  menottes. 

Ongles  casses,  cheveux  arraches. 

Examiner  attentivement  la  bouche  (face  interne  des  levres,  palais). 

c)  Traces  d'injections  - auto-actes?  (tentative  de  suicide  au  poignet) 

d)  Rechercher  par  le  palper  systematique,  une  douleur  et  parfois  une  induration  (cuir  chevelu,  bras  - derriere  les 
oreilles...). 

Inviter  la  victime  & faire  constater  des  lesions  qui  apparaitraient  ulterieurement. 
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Tableau  1.4.  Examen  gynecologique  et  examen  anal  en  matiere  de  violences  sexuelles. 


- Prelever  tout  materiel  etranger:  ex.  terre,  poil,  fetus  de  paille,  visibles  a I'ceil  nu  (si  necessaire  avec  une 
compresse  imbibee  de  liquide  physiologique). 

+ Ecouvillonnagea  vaginal,  anal,  buccal 

- Description  des  lesions  (vulve,  hymen,  vagin,  anus) 

- Rechercher  le  calibre  tolere  par  I'hymen  si  la  victime  est  toujours  vierge  ou  si  les  lesions  de  I'hymen  sont 
incompletes. 

Inscription  detaillee  au  dossier  avec  dessin  si  possible  (ou  eventuellement  photographie) 

Prelevements 

1)  Frottis  pour  recherche  microscopique  des  spermatozoides 

2)  Ecouvillons: 

a)  Pour  recherche  microbienne  generale 

b)  Pour  P 30 

c)  Pour  recherche  genetique:  bien  laisser  secher  les  ecouvillons  (buccaux,  vaginaux,  anaux) 

3)  Prelevement  de  sang 

a)  Pour  serologie  MST : prelevement  sur  tube  sec  et  sur  tube  heparine  (voir  tableau  1.6) 

b)  Pour  alcool  ethylique  (tube  fluore)  et  toxicologie  plus  large  (tubes  secs)  en  pensant  a I'eventuelle 
soumission  chimique  (voir  p.  628) 

4)  Prelevement  d'urine:  pour  depistage  eventuel  de  drogues 

5)  Ecouvillons  buccaux  pour  empreintes  genetiques  de  la  victime  


3 Les  rin^ages  sont  considers  comme  moins  recommandables,  en  raison  de  I'indispensable  congelation  et  done  de  leur  conservation  plus 
limitee.  Si  toutefois  ce  type  de  rin<;age  est  effectue,  il  faut  rappeler  qu'il  se  pratique  a I'aide  de  liquide  physiologique  (un  minimum  de  10  mL) 
introduit  a I'aide  d'une  sonde  souple.  Le  liquide  recueilli  se  conserve  au  maximum  72  heures  au  frigo.  II  est  recommande  de  separer  le  culot 
du  surnageant  par  centrifugation  et  de  congeler  ce  culot  (tubes  plastiques,  resistants  a la  congelation). 


Tableau  1.5.  Stability  du  sperme  et  des  tests  de  detection. 


Conservation 

Caracteristiques  du  sperme 

' • •••• 

"J  ■..■■..'■I,  — . ..  • \ r.  :v:  . . •;  : ; V. 

Dans  le  vagin 

*.*.».*  . . i - - - - 

A I'etat 
desseche 

Moyenne 

■ — 

Maximum 

Tests  de  detection 

Spermatozoides 

3 jours 

7 jours 

Des  annees 

Antigene  specifique  de  la  prostate 

27  heures 

48  heures 

Des  annees 

Tests  d'identification 

Groupes  sanguins  ABO 

24  heures 

48  heures 

Des  annees 

Polymorphismes  d'A.D.N. 

24  heures 

48  heures 

Des  annees 

< □ ► < ► 
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L'evolution  des  moyens  de  deplacement  utilises  par  1'espece  humaine  rend  essentielle 

l'etude  des  consequences  traumatiques  rencontrees  en  medecine  legale. 

Nous  n'aborderons  pas  les  accidents  domestiques,  ceux-ci  entrant  dans  les  divers  autres 
chapitres  tels  que  l'electrocution,  la  noyade,  les  mecanismes  asphyxiques,  la  precipitation... 

De  memo,  nous  estimons  ne  pas  etudier  les  accidents  mortels  du  travail  et  du  chemin  du 
travail,  non  seulement  en  raison  des  legislations  fort  disparates  d'un  etat  a l'autre,  mais 
egalement  par  le  fait  qu'ils  se  retrouvent  egalement  de  maniere  assez  diversifiee,  dans  les 
chapitres  abordant  les  coups  et  contondants,  les  ecrasements,  les  electrocutions... 


C'est  une  descente  vers  les  enfers  oil  convent,  peut-etre,  nos  prochaines  apocalypses. 

Bemard-Henrv  Lew 


* 


Chute  d'un  planeur. 


< S1  ► < ^ ^ -O  o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 

L 1 . La  notion  de  collision 


Les  accidents  du  trafic  routier 


L accidentologie,  cest-a-dire  1’ etude  des  accidents  de 
transport , est  une  discipline  qui  na  vu  le  jour  que  tres 
recemrnent.  Elle  a ete  initiee  grace  aux  programmes 
informatiques  qui  permettent  la  simulation  d accidents. 
ToutefoiSy  si  les  outils  sont  modernesy  leur  fiabilite  nest 
pas  necessairement  a toute  epreuve. 

En  effet: 

- dune  part,  ces  logicieb  sont  de  grands  devoreurs  de 
parametres  souvent  difficiles  a apprecier; 

- d'autre  part  l application  des  donnees  physiques  classi- 
ques  de  conservation  des  energies  reste  une  des  meilleu - 
res  methodes  pour  apprecier  I’ordre  de  grandeur  dim 
resultat. 


Fig.  1.1.  Etude  du  vehicule. 


Bernard  Fie  vet 
Catherine  Beauthier 
Charlotte  Beauthier 
jean-Pol  Beauthier 


1.  La  notion  de  collision 

Pour  simplifier,  P experience  scientifique  montre  que 
«la  collision  » dans  son  sens  le  plus  general  s’opere  en 
trois  phases  a savoir  la  collision  du  vehicule,  la  colli- 
sion humaine  et  la  collision  interne. 

- La  collision  du  vehicule : le  vehicule  en  mouvement 
entre  en  collision  avec  un  obstacle  jusqu’a  son  arret 
complet.  II  resulte  une  deformation  importante  de 
sa  structure.  Une  partie  de  Penergie  cinetique  du 
vehicule  est  transformee  en  travail  de  deformation. 
La  collision  est  generalemcnt  assimilee  au  modcle 
inelastique,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite. 

- La  collision  humaine:  au  moment  de  f impact, 
foccupant  voyage  toujours  a la  vitesse  initiale  du 
vehicule.  Quand  celui-ci  est  totalement  immobilise, 
la  personne  continue  a se  mouvoir  dans  le  sens  du 
mouvement  d’origine  et  peut  done  heurter  notam- 
ment  des  parties  du  vehicule.  Dans  un  train  par 
exemple,  les  passagers  peuvent  se  heurter  entre  eux. 

- La  collision  interne:  apres  que  le  corps  humain 
se  soit  totalement  immobilise,  les  organes  inter- 
nes continuent  de  se  mouvoir  et  peuvent  entrer 
en  contact  avec  d’autres  organes  internes  ou  avec 
les  structures  osseuses  de  Pindividu.  Ces  collisions 
internes  sont  souvent  la  cause  de  severes  lesions 
viscerales  pouvant  entrainer  le  deces. 

Dans  ce  chapitre  on  parlera  essentiellement  de 
vitesse,  d’acceleration,  de  force  et  d energie.  II  est 
done  necessaire  de  rappeler  brievement  ces  quelques 


notions 


.1 


i t 


Avec  l’aimable  concours  du  Professeur  Guv  Demortier. 
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2.  La  notion  de  vitesse 

Un  point  (mobile)  se  depla^ant  dans  un  repere 
decrit  une  ligne  appelee  trajectoire.  La  vitesse  sert  a 
caracteriser  dans  le  temps  les  variations  de  position  dc 
ce  mobile. 

Ainsi,  la  vitesse  moyenne  dun  mobile  entre  denx 
instants  t]  et  t2  vaut: 


Equation  1. 

ou  r{  et  r7  represente  respect ivement  le  vecteur  posi- 
tion du  mobile  aux  temps  tx  et  t2. 

On  approche  d’autant  plus  la  realite  si  on  mesure  la 
vitesse  moyenne  sur  des  intervalles  de  temps  de  plus 
en  plus  courts. 

On  obtient  ainsi  que  la  vitesse  instantanee  du  point 
au  temps  t vaut: 

A r 

v = lim 


Ar— >0  At 


Soit 


Equation  2. 


3.  La  notion  d'acceleration 

De  la  mcmc  fa^on,  F acceleration  sert  a caracteriser 
les  variations  de  la  vitesse  dans  le  temps. 

L acceleration  moyenne  entre  deux  instants  t}  et  t2 
vaut : 


a = 


v 2 - v x A v 
t2  - t j At 


En  faisant  tendre  Fintervalle  de  temps  vers  0,  on 
obtient  Facceleration  instantanee  au  temps  t: 

Av 

a = lim  


A t — ^ o At 


Soit 


De  ces  notions  d’acceleration,  on  peut  determiner 
Tequation  de  position  d un  point  materiel  en  mouve- 
ment  uniformement  accclere  (MRUA). 

Uniformement  accelere  signifie  que  l’acceleration 
ne  varie  pas  et  done  qu’au  temps  t,  l’acceleration  est 
egale  a l’acceleration  au  temps  0. 

On  obtient: 


Equation  4. 

On  remarque  que  si  l’acceleration  au  depart  est 
n idle,  le  mobile  garde  une  vitesse  constante  v() 

4.  Les  lois  de  Newton 

La  premiere  loi  de  Newton  dit: 

«Un  corps  isole  sur  lequel  n’agit  aucune  force  exte- 
rieure,  reste  au  repos  ou  garde  la  meme  vitesse  » 

Soit: 

F = 0 — » = 0 


ou  encore 


F ^ 0 — ^ ci  ^ 0 


La  deuxieme  loi  de  Newton  enonce  qu  une  force 
constante  appliquee  a un  objet  materiel  lui  communi- 
que une  acceleration  constante. 

Ainsi,  la  somme  des  forces  exterieures  appliquees 
a un  objet  lui  communique  une  acceleration  propor- 
tionnclle  a sa  masse. 

On  a: 


Equation  3. 


Equation  5. 

oil  m represente  la  masse  d’inertie  de  Fobjet  i.e  la  capa- 
cite qua l objet  dc  necessiter  une  force  plus  importante 
pour  ctrc  mis  en  acceleration. 

Le  nom  de  Funite  de  force  est  le  Newton. 

La  troisieme  loi  de  Newton  interesse  Faction  et  la 
reaction : 

Chaque  fois  qu’un  objet  1 subit  Faction  d un  agent 
exterieur  2 (F2  sur  1=  ml  al),  il  apparait  aussi  sur 
Fagent  2 une  force  dite  de  reaction  telle  que  (FI  sur 
2 = m2  a2)  et  F2  sur  1 = FI  sur  2 en  grandeur. 

Remarquons  que  Faction  et  la  reaction  se  font  sur 
dcs  corps  differents. 
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5.  L'acceleration  de  la  pesanteur 

Les  corps  tombant  en  chute  libre  suivent  le  meme 
mouvement  accelere,  P acceleration  dc  la  pesanteur  est 
une  constants  La  pesanteur  communique  a tous  les 
corps  la  meme  acceleration  quelle  que  soit  leur  masse 
d’inertie  (sans  considerer  les  forces  de  frottement). 
^acceleration  de  la  pesanteur  soit  «£»  = 9,81  m/s2 
Remarque:  dans  ce  chapitre,  certaines  accelerations 
seront  converties  en  g par  analogic  a l’aeronautique. 

1 g equivaut  a une  acceleration  de  9,81  m/s2. 

6.  La  notion  de  travail  (Tr) 

La  notion  de  travail  exige  deux  choses: 

- Li  intervention  dune  force, 

— un  deplacement  (le  vecteur  d)  sous  1 action  ou 
contre  cette  force. 

Si  F et  d sont  paralleles,  le  travail  est  defini  par 
Fequation  simplifiee: 

Tr  = F d 

Equation  6. 

L’unite  de  travail  est  le  Joule.  Le  Joule  est  le  travail 
d’une  force  constante  de  1 Newton  sur  une  distance 
de  1 metre  dans  le  sens  de  la  force.  Un  travail  positif 
est  dit  moteur,  un  travail  negatif  resistant. 

7.  La  notion  d'energie  cinetique  (E*,) 

En  manipulant  la  notion  de  travail,  on  definit  la 
notion  d’Energie  cinetique. 

On  trouve: 


Equation  7. 


De  plus 

E*='Tr 

Equation  8. 

Lenergie  cinetique  est  la  capacite  a effectuer  un 
travail  resistant.  Lenergie  cinetique  (positive)  est 
numeriquement  egale  au  travail  resistant  (negatif) 
d une  force  deplacant  un  objet  de  masse  m dun  point 
a un  autre  oil  le  mobile  s’arrete. 

Precisons  que  l energie  potcntielle  est  la  capacite  a 
effectuer  un  travail  moteur. 
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8.  Le  principe  de  conservation 
d'energie 

Lunivers  est  un  systeme  ferine  et  dans  un  tel 
systeme,  lenergie  to  tale  reste  constante.  Une  voiture 
roulant  sur  un  pont  nest  pas  un  systeme  ferme  car  il 
existe  des  forces  de  frottements  entres  les  roues  et  le 
sol.  Par  contre  le  systeme  global  comprenant  la  voiture 
et  le  pont  est  un  systeme  ferme. 

Ainsi,  si  l energie  mecanique  se  dissipe,  elle  se 
retrouve  sous  forme  d une  autre  forme  d’energie. 

La  quantite  de  mouvement 

Partant  de  la  deuxieme  loi  de  Newton  on  a: 

F = ma 


dt 

Soit: 

dmv 

F = 

dt 

On  definit  mv  = p = quantite  de  mouvement 

Si  F = 0 p est  constante 

Equation  9. 

En  l absence  de  force  exterieure,  la  quantite  de 
mouvement  total  d un  systeme  de  particules  reste 
constante.  C’est  la  loi  de  conservation  de  la  quantite 
de  mouvement. 

Cette  loi  de  conservation  est  aussi  applicable  en 
presence  de  force  exterieure,  si  on  applique  cette  loi 
dans  le  plan  perpendiculaire  a la  resultante  des  forces 
extericures.  Ainsi  lors  de  collisions  de  mobiles  soumis 
a la  seule  force  (exterieure)  dc  la  pesanteur,  la  quantite 
de  mouvement  se  conserve  dans  le  plan  horizontal. 

On  peut  aussi  ecrire  dploz  = somme  des  forces  dt. 

Lors  d une  collision  brutale,  les  forces  d’interaction 
ne  durent  qu  un  instant  dt  ~ 0. 

Ainsi  dpHn  = 0 et  on  peut  considerer  que  les  quan- 
tites  de  mouvement  total  avant  et  apres  le  choc  sont 
toujours  les  memes. 

9.  La  force  centrifuge 

Pour  produire  un  mouvement  circulairc  uniforme, 
il  faut  que  s’exerce  une  force  reelle  dirigee  vers  le  centre 
(force  qui  produit  une  acceleration  a caractere  centri- 
pete)  a cette  force  repond  (action-reaction)  une  force 
dite  centrifuge  appliquee  a l’engin  responsable  de  la 
rotation. 
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La  force  dite  centrifuge  a son  point  duplication  sur 
la  « cause  » dc  la  rotation  et  non  sur  l’objet  en  rotation. 

Par  exemple,  un  passager  dans  une  voiturc  virant 
vers  la  gauche,  se  sent  dcportc  vers  Fexterieur  du 
virage.  Pour  virer  avec  la  voiture,  il  faut  communiquer 
au  passager  une  acceleration  centripete  dirigee  vers 
Finterieur  du  virage. 

Cette  force  ne  peut  etre  communiquee  que  par  la 
force  de  frottcment  sur  le  siege  et  eventuellement  la 
portiere  de  droite  dans  le  cas  de  virage  a grande  vitesse. 
Par  le  principe  d’action  et  de  reaction,  c’est  le  passa- 
ger qui  communique  a la  paroi  une  force  dite  centri- 
fuge.  Si  la  portiere  s’ouvrait,  le  passage  serait  cjccte  en 
suivant  la  tangente  de  la  trajectoire  du  vehicule. 

Le  passager  ne  pourrait  pas  prendre  le  virage  car 
aucune  force  reelle  ne  pourrait  lui  communiquer  F ac- 
celeration centripete  dont  il  a besoin  pour  virer. 


10.  La  notion  de  pression 


La  pression  (P)  est  definie  par  la  relation : 


F 

P = — 
S 


Equation  10. 


Lunite  de  pression  est  le  Pascal. 


1 Newton 

1 Pascal  = — 

1 m2 


Pour  une  force  donnee,  la  pression  sera  d autant 
plus  grande  que  la  surface  de  contact  est  petite. 

Partant  de  ces  diverses  notions  physiques,  trouvons 
quelques  applications  accidentologiques. 


11.  Visceres  et  accident  de  trafic 


De  maniere  generale,  que  devient  le  poids  d un 
organe  tel  que  le  foie,  le  poids  de  la  tete,  le  poids  d un 
tronc,  lors  d’un  phenomene  brutal  d ’acceleration  ou 
de  deceleration  ? 

Prenons  Fexemple  d un  occupant  de  vehicule  anime 
d’une  vitesse  de  40  km/h  s’impactant  sur  une  structure 
rigide,  avec  un  ecrasement  durant  un  laps  de  temps  de 
0,1  s. 

Que  subit  le  foie  dont  nous  considcrons  un  poids 
intermediate  de  1,7  kg  (1,5  kg  chez  la  personne  dece- 


dee  et  2 kg  chez  la  personne  vivantc,  le  foie  etant  gorge 
de  sang)  ? 

v - 40  km/h  = 11,111  m/s 


t = 0,1  s 

sur  base  de  F equation  3 nous  obtenons: 

a = 111,11  m/s2 

La  force  appliquee  pour  decelerer  le  vehicule  dc 
^initiale  * v = 0 est  de  (equation  5) : 


Federation  - 1,7  • 1 11,1  - 188,887  Newton 

La  force  gravifique  exercee  sur  Forganc  etudie  (foie : 
1,7  kg)  avec£=  9,81  m/s2  est  de: 

F .r  = 1,7  • 9,81  = 16,677  Newton 

gravihque  ’ ’ ’ 

Nous  calculons  ensuite  1c  rapport  existant  entre  la 
deceleration  imposee  et  F acceleration  liee  a la  pesan- 
teur  et  agissant  sur  le  foie. 

Ce  rapport  est  done: 


p 

deceleration 


i 

gravifique 


1,7-  111,11 
1,7-9,81 


1 1,326 


La  force  de  deceleration  imposee  au  foie  entraine 
done  chez  lui  un  poids  apparent  dc: 

1,7-  11,326  = 19,2555  kg  (poids). 

Que  subit  la  tete,  dont  nous  considcrons  la  masse 
d’inertie  de  4,14  kg  (Desmarez,  1967)? 

En  utilisant  le  meme  raisonnement,  la  force  de 
deceleration  imposee  a la  tete  entraine  un  poids  appa- 
rent de  46,9  kg  (poids). 

Si  Fon  tient  compte  d un  poids  moyen  du  tronc 
de  l ordre  de  25  kg  (Desmarez,  1967),  en  gardant  les 
memes  parametres,  son  poids  apparent  deviendrait 
283  kg  (poids). 

Pour  une  vitesse  de  56  km/h,  le  poids  apparent 
attcindra  alors  la  valeur  de  400  kg  (voir  infra). 


12.  Les  types  de  chocs 

Il  faut  distinguer  dans  les  accidents  de  la  circula- 
tion, deux  types  de  chocs : 

- le  choc  dur:  celui-ci  se  produit  entre  un  vehicule 
qui  a emmagasine  une  energie  cinetique  et  un  obsta- 
cle fixe  (piquet  metallique  ou  en  beton,  bordure, 
arbre,  pignon  de  maison...).  Cet  obstacle  nabsorbe 
pas  - meme  partiellement  - Fenergie  du  vehicule 
percuteur. 
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— le  choc  mou:  celui-ci  se  produit  entre  deux  ou 
plusieurs  vehicules  dont  au  moins  un  est  en  mouve- 
ment  et  dont  la  conception  permet  la  deformation 
des  elements  de  carrosserie  et  partant  F absorption 
d une  parrie  non  negligeable  de  Fenergie  initiale. 

En  appliquant  les  donnees  physiques  a F occupant 
d un  vehicule  subissant  un  choc  frontal,  nous  aboutis- 
sons  au  raison nement  suivant,  tenant  compte  du  port 
ou  du  non  port  de  la  ceinture  de  securite: 

Le  vehicule  s’ecrase  sur  un  objet  dur  senfonc^ant  sur 
une  distance  de  0,25  m ct  le  vehicule  se  deforme  sur 
0,50  m (soit  une  deformation  totale  de  0,75  m). 

Le  travail  en  presence  (Tr)  sur  base  de  F equation  6, 
est  egal  au  produit  de  la  force  (F)  exercee  sur  le  vehi- 
cule (mais  egalement  sur  Foccupant)  par  la  grandeur 
de  la  deformation  (soit  Fespace  de  deplacement  d). 

Le  travail  annule  Fenergie  cinetique  E^  (equation 

8). 

Des  lors : 


Tr  = E,  = Y'd  = m-a-d  = 


m.v 


Do  u : 


v 


a - 


2 • d 


a represente  la  deceleration  de  F ensemble  voiture 
+ occupant  ceinture  (et  considere  comme  fixe  par 
rapport  au  vehicule,  pour  simplifier  le  probleme). 

L’occupant  ceinture  subit  ainsi  une  force  expri- 
mee  en  «g» 1 correspondant  au  rapport  de  la  force  de 
deceleration  sur  la  force  gravifique  (comme  precedem- 
ment) : 

Afin  d’aider  le  lecteur,  nous  rapportons  dans  la 
formule  precedente  les  unites  en  km/h.  Nous  extrayons 
ainsi  «g»  apres  avoir  divise  par  ( acceleration  gravifique 
et  simplifie  F equation,  ce  qui  aboutit  a: 


V‘ 


g = 0,0039  • — 

d 

L’occupant  non  ceinture  n est  pas  influence  par  le 
tampon  nement  du  vehicule  sur  0,50  m,  amortissant 
le  choc. 

Ne  beneficiant  done  pas  de  cct  amortissement,  il 
subit  un  <^»  nettement  augmente  (tableau  1.1). 

L’ experimentation  a montre  qu’un  front  resiste  a 
80  g,  une  mandibule  a 40  g et  un  thorax  a 40  g egale- 
ment.  Les  valeurs  critiques  sont  done  aisement  repera- 
bles  (figure  1.2). 


Tableau  1.1.  Rapport  entre  vitesse  et  g 
sur  un  occupant  de  voiture. 

vitesse 
initiale 
en  km/h 

valeur  de  g sur  un 
occupant  ceinture 
d = 0,75 

. . . . v • -■  ’ V ■-  V - . 

valeur  de  g sur  un 
occupant  non  ceinture 
of  = 0,25 

40 

8,32 

24,96 

50 

- 

13 

39 

60 

18,72 

56,16 

80 

33,28 

99,84 

100 

52 

156 

valeur  de  g subi  par  I'occupant 


40  50  60  80  100 

vitesse  du  vehicule  en  Km/h 


■ valeur  de  gsurun 
occupant  ceinturd 

_j  valeur  de  g sur  un 
occupant  non  ceinture 


Fig.  1.2.  Valeur  de  g subi  par  I'occupant  de  voiture  en 
fonction  de  la  vitesse. 


Par  analogic  a Pacronautique. 


Fig.  1.3.  Interet  de  I'examen  de  Phabitacle  afin  de 
comprendre  I'impact  de  I'occupant. 
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II  nous  faut  enfin  etudier  les  surfaces  d’impact 
pour  Findividu  ceinture  ct  non  ceinture: 

Un  individu  non  ceinture  impacte  la  tete  au 
niveau  du  pare-brise,  soir  sur  une  surface  dc  Ford  re  de 
1 0 cm2. 

Un  individu  ceinture  impacte  le  thorax  sur  la 
ceinture,  soit  sur  une  surface  de  fordre  de  500  cm2, 
compte  tcnu  dc  la  ceinture  abdominale  et  de  la  cein- 
ture  di agonal e. 

Pour  une  force  de  40  g et  en  restant  dans  Fabsolu, 
la  pression  exercee  (equation  10)  est  de  0,08  pour  Foc- 
cupant  ceinture  et  de  4 pour  le  non  ceinture,  soit  50 
fois  plus ! 

13.  Les  types  d'accidents 

13.1.  Les  accidents  «voiture/voiture» 

Dans  les  accidents  entre  voitures,  la  collision  frontale 
est  de  loin  la  collision  la  plus  rencontree.  II  faut  tou- 
tefois  distinguer  la  collision  frontale  « 100%»  ou  la 
surface  de  recouvrement  a Fimpact  est  egale  a la  totalite 
de  la  face  avant  des  vehicules  et  la  collision  frontale 
«50%»  ou  la  surface  de  recouvrement  a Fimpact  est 
egale  a environ  la  moitie  de  la  face  avant  des  vehicules. 

13.1.1.  La  collision  frontale  « 100%» 

Dans  le  cas  d une  collision  frontale  « 100%»,  si  la 
difference  de  vitesse  entre  les  vehicules  est  peu  impor- 
tante  et  si  de  plus,  les  conducteurs  cftectuent  un  frei- 
nage  d urgence,  les  trajectoires  post-impact  sont  quasi- 
ment  inexistantes.  En  effet,  apres  le  choc,  les  vehicules 
restent  pratiquement  sur  place  et  la  dispersion  dener- 
gie  cinetique  se  limite  aux  deformations  et  aux  trajec- 
toires pre-impact. 

Dans  ce  type  d’accident,  les  consequences  pour  les 
passagers  sont  differentes  selon  la  place  quils  occupent 
dans  le  vehicule  et  selon  quils  sont  porteurs  ou  non  de 
ceintures  de  securite. 

Pour  les  passagers  avant  porteurs  de  ceintures  de 
securite 

Pour  les  passagers  avant  porteurs  de  leur  ceinture 
de  securite,  la  collision  frontale  «100%»  est  la  plus 
« favorable  ». 

En  effet,  e’est  pratiquement  le  seul  cas  ou  ils  benefi- 
cient  au  maximum  de  la  protection  passive  offerte: 

- non  seulement  par  celle  attribuable  aux  ceintures 
de  securite,  aux  ceintures  avec  pretensionneur  (ou 
rctracteur),  airbags  frontaux  et  lateraux,  airbags 
rideaux..., 

- mais  egalement  par  celle  liee  a la  qualite  d’encollage 
du  pare-brise  avant.  En  effet,  en  se  deployant,  les 


airbags  frontaux  prennent  appui  sur  ce  pare-brise. 
II  est  bien  entendu  qu  un  pare-brise  colie  avec  un 
produit  de  mauvaise  qualite  rend  les  airbags  prati- 
quement inefficaces. 

- Soulignons  au  passage  que  si  les  constructeurs  equi- 
pent  leurs  vehicules  d autant  de  moyens  de  protec- 
tion, e’est  qu’implicitement  ils  reconnaissent  que  les 
systemes  de  retenue  traditionnels  n’oflfrcnt  qu’une 
efficacite  limitee.  Nous  savons  que  la  protection  est 
maxi  male  a une  vitesse  inferieure  a 50  km/h ! 

A la  condition  que  les  passagers  avant  soient  correc- 
tement  sangles,  ils  subissent  en  premiere  instance  une 
contrainte  vers  Favant  et  en  seconde  instance  — direc- 
tement  apres  - un  refoulement  vers  F arriere. 

Lors  du  reflux,  se  pose  le  probleme  de  Fefficacitc 
de  Fappuie-tete.  II  est  en  general  tres  mal  regie,  ce  qui 
a pour  consequence  — etant  donne  Fallongement  du 
rachis  cervical  de  l occupant  — un  veritable  enroule- 
ment  de  ce  rachis  sur  Fappuie-tete,  et  des  lors  les 
lesions  par  hyperextension.  C est  le  «coup  de  fouet 
cervical » ou  « whiplash  syndrome  ». 

Pour  les  passagers  arriere  porteurs  de  ceintures  de 
securite 

Pour  les  passagers  arriere  porteurs  de  ceintures  de 
securite,  la  situation  est  quelquc  peu  differente.  En 
effet,  les  vehicules  ne  sont  gcncralement  equipes  de 
pretensionneurs  et  d airbags  qu’au  niveau  des  places 
avant. 

Par  consequent,  les  contraintes  qu  ils  subissent  sont 
identiques  a celles  enregistrees  sur  les  passagers  avant 
lors  de  la  projection  vers  Favant  auxquelles  il  faut 
ajouter: 

- le  risque  initial  de  percussion  du  siege  avant,  (celui- 
ci  etant  souvent  regie  en  longueur) ; 

- le  risque  secondaire  de  « sous-marinage  »,  e’est-a-dire 
le  glissement  et  Fimpact  des  genoux  sur  les  dossiers 
des  sieges  avant  correspondants. 

Pour  les  occupants  non  porteurs  de  ceintures  de 
securite 

Les  occupants  du  vehicule,  non  porteurs  de  ceintu- 
res de  securite,  encourent  des  lesions  majeures,  notam- 
ment  en  raison  de : 

- Fimpact  tres  variable  sur  les  diverses  structures  rigi- 
des  de  Fhabitacle; 

- Fejection  qui  en  soi,  est  toujours  redoutable  (voir 
supra) . 

Ajoutons  qu  il  n’est  pas  exceptionnel  que  les  passa- 
gers arriere  se  retrouvent  aux  places  avant! 
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Fig.  1.4.  Multiples  eclats  de  verre  au  niveau  du  visage  chez 
un  occupant  non  ceinture  et  ejecte. 


13.1.2.  La  collision  «frontale  50  %» 

Dans  les  chocs  frontaux,  la  collision  Irontale  « 50  % » 
cst  la  plus  frequence  essentiellement  a cause  du  sens  de 
la  circulation  (a  droite  de  la  chaussee).  Elle  se  produit 
generalement  avant  gauche  contre  avant  gauche. 

Dans  ce  type  de  collision,  la  dispersion  d energie  est 
absorbee : 

- par  les  trajectoires  pre-impact  lorsque  les  conduc- 
teurs  effectuent  un  freinage  d urgence; 

- par  la  deformation  des  vehicules; 

- par  les  trajectoires  post-impact  au  cours  desquel- 
les  les  vehicules  pivotent  autour  de  leur  centre  de 
gravite,  l’arriere  decrivant  un  arc  de  cercle  de  la 
gauche  vers  la  droite  par  rapport  a leur  sens  initial 
de  circulation.  11  faut  souligner  que  plus  la  trajec- 
toire  post-impact  est  importance,  plus  Fenergie  resi- 
duelle  post-collision  est  importance  et  partant,  plus 
l’energie  in itiale  etait  importance. 

Dans  ce  type  d’accident,  les  consequences  pour  les 
passagers  sont  differences  selon  quils  sont  porteurs  ou 
non  de  ceintures  de  securite. 

Pour  les  passagers  porteurs  de  ceintures  de  securite 

Les  passagers,  avant  ou  arriere,  porteurs  de  cein- 
tures de  securite  subissent  des  contraintes  multi- 
ples. Comme  lors  du  choc  frontal,  ils  sont  projetes 
vers  l'avant  et  immediatement  apres  ils  subissent  une 
deuxieme  contrainte  mais  cette  fois  provoquee  par  la 
force  centrifuge,  elle-meme  nee  du  pivotement  post- 
collision. 

De  plus,  plus  la  vitesse  angulaire  du  vehicule  est 
importance  plus  la  force  centrifuge  est  importance 
et  des  lors,  plus  les  contraintes  sont  severes  pour  les 
occupants  avec  percussion  des  elements  de  l'habitacle 
voire  percussion  entre  passagers  eux-memes. 


De  tels  phenomenes  s’expliquent  par  le  fait  que  la 
ceinture  de  securite  nofire  qu’une  protection  laterale 
limitee  puisquelle  n est  maintenue  que  par  ses  trois 
points  d’ancrage  traditionnels. 

Pour  les  passagers  non  porteurs  de  ceintures  de 
securite 

Les  passagers  non  porteurs  de  ceintures  de  securite 
encourent  des  lesions  majeures.  11  n est  pas  rare  qu  ils 
soient  ejectes  du  vehicule  au  cours  de  la  phase  post- 
collision essentiellement  en  raison  dcs  contraintes 
importances  engendrees  par  la  force  centrifuge. 

Dejection  se  produit  par  les  cadres  et  les  panneaux 
des  portes,  par  les  vitres  laterales  et  parfois  par  le  toit 
ouvrant,  tous  elements  qui  se  brisent  sous  la  poussee 
des  corps  des  occupants  en  mouvement. 

13.1.3.  La  collision  « laterale  » 

C est  le  type  de  collision  qui  engendre  les  lesions  les 
plus  importances  pour  les  occupants,  qu  ils  occupent 
les  places  avant  ou  les  places  arriere.  Pour  ce  type  de 
collision,  les  variantes  sont  nombreuses  selon  que  le 
choc  se  produit  au  niveau  du  vehicule:  sur  l’avant,  sur 
f arriere,  a hauteur  de  l’habitacle... 


Fig.  1.5.  Percussion  laterale  d'une  violence  extreme. 
Lesions  majeures  de  I'extremite  cephalique.  Brulures 
cutanees  abdominales  par  la  ceinture. 


^ •OQl(> 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 

1-La  conception  des  sieges 


384  Partie  6 Medecine  legale  et  accidentologie 


Fig.  1.6.  Fracture  du  rachis  thoracique  et  rupture  de  I'aorte 
thoracique. 


Si  I on  prend  le  cas  d un  choc  a hauteur  de  Phabi- 
tacle,  quel  que  soit  Tangle  d’incidence  forme  par  les 
vehicules  au  moment  du  choc,  il  y a tou jours  intrusion 

- plus  ou  moins  importante  — de  la  face  avant  du  vehi- 
cule  percuteur  dans  Thabitacle  du  vehicule  percute. 

Ce  phenomene  engendre  - etant  donne  le  prin- 
cipe  « action  = reaction  » — une  projection  de  tous  les 
occupants,  quils  occupent  les  places  avant  ou  arriere, 
en  direction  du  vehicule  percuteur  (troisieme  loi  de 
Newton  p.  378). 

Dans  ce  cas  precis,  les  occupants  deviennent  extre- 
mement  vulnerables,  pour  les  raisons  suivantes: 

- les  ceintures  sont  inefficaces  puisqu  elles  ne  sont 
maintenues  que  par  trois  points  d’ancrage; 

- les  airbags  lateraux  sont  tout  aussi  inefficaces,  puis- 
qu ils  se  font  defoncer  par  le  vehicule  percuteur; 

- les  renforts  lateraux  places  a Tinterieur  des  panneaux 
dc  portieres  nassurant  pas  de  protection  suffisante 
pour  les  occupants.  Ils  sont  plus  des  arguments 
commerciaux  que  de  reelles  protections.  II  nest 
pas  rare  en  effet,  de  constater  que  ces  renforts  sont 
refoules  a Tinterieur  de  Thabitacle  et  transpercent  au 
passage,  sieges  et  membres  inferieurs  cies  passagers. 

De  plus,  tous  les  vehicules  sont  corpus  pour  se 
deformcr  et  absorber  les  chocs  selon  une  programma- 
tion  pre-etablie  par  le  constructeur  et  sculs  les  chocs 
frontaux  ou  arriere  garantissent  une  protection  maxi- 
male  de  Thabitacle. 

Pour  les  chocs  lateraux,  les  constructeurs  se  heur- 
tent  d’ailleurs  a une  double  problematique,  a savoir: 

- Tacces  a Tinterieur  de  Thabitacle  par  des  portes,  ce 
qui  necessairement  constitue  une  zone  « faible  » ; 

- la  proximite  des  passagers  par  rapport  aux  flancs  du 
vehicule. 

13.1.4.  La  collision  « arriere  » 

Ce  type  de  collision  est  frequent  mais  s’avere  habi- 
tuellcment  moins  dramatique  de  consequences.  II 


sagit  regulierement  de  collisions  a faible  vit esse,  le 
premier  vehicule  etant  arrete  au  feu  rouge,  se  faisant 
impacter  par  le  vehicule  percuteur  a Tarriere.  II  s’agit 
majoritairement  d une  collision  de  type  «50%»  et  ce 
pour  les  memes  raisons  qu  evoquees  precedemment.  I 

Dans  ce  cas,  la  resistance  des  elements  de  carrossc- 
ric  et  du  chassis  est  nettement  moins  importante  que 
la  resistance  des  elements  avant,  uniquement  parce  1 

qu’actuellement  Tensemble  « moteur/boite»  est  place 
a T avant.  Dans  ce  type  daccident,  les  consequences  I 

pour  les  occupants  de  voiture  sont  differentes  selon 
la  place  qu  ils  occupent  dans  le  vehicule  et  selon  les 
do  mm  ages  sub  is  par  les  sieges. 

Pour  les  passagers  arriere 

Pour  les  passagers  arriere,  la  proximite  de  la  zone  de 
choc  est  determinante  dans  les  lesions  quils  risquent  1 

d’encourir.  De  plus,  Tefficacite  de  la  ceinture  de  secu- 
rite  doit  ctrc  nuancee.  Elle  limite  vers  T avant  Ic  reflux 
de  la  projection  initiale  sans  toutefois  eviter  totale- 
ment  ni  Timpact  sur  les  dossiers  des  sieges  avant,  ni  le  I 

phenomene  de  «sous-marinage»  du  corps. 

Pour  les  passagers  avant 

Pour  les  occupants  avant,  le  flux  de  la  projection 
posterieure  initiale  doit  etre  supporte  uniquement  par 
le  dossier  et  Tappuie-tete  des  sieges  avant.  Le  rcglage 
de  ces  sieges  et  la  position  occupee  par  les  passagers 
sont  done  primordiaux  pour  la  protection  que  presen- 
tent  les  appuie-tete. 

Voyons  done  l’interet  de  ces  elements  du  vehi- 
cule. I 

La  conception  des  sieges 

Pour  les  sieges,  tout  se  joue  sur  la  resistance  de  Tar- 
ticulation  « siege/dossier  ». 

II  est  en  effet  courant  de  rencontrer  des  sieges  dont 
Tarticulation  cede  sous  Teffct  du  choc,  ce  qui  provo- 
que  parfois  T ejection  des  passagers  mcmc  porteurs  de 
ceinture  de  securite. 

II  est  aise  de  comprendre  Teffet  de  «tremplin» 
quoflFre  le  dossier  d’un  siege  dont  Tarticulation  est 
brisee.  Rejection  se  fait  generalement  par  Tarriere,  soit 
au  travers  du  pare-brise,  soit  par  le  hayon. 

A Theure  actuelle,  plusieurs  constructeurs  de  vehi- 
cules europeens  de  haut  de  gamme  sur  cet  ensemble 
« siege/appuie-tete » pouvant  assurer  une  protection 
suivant  une  deformation  programmee  par  le  concep- 
teur  du  siege.  Ces  constructeurs  ont  pense  par  exem- 
ple,  a des  sieges  dont  le  dossier  serait  a la  fois  suffisam- 
ment  rigide  pour  absorber  des  chocs  faibles  et  equipe 
d articulations  « siege/dossier » se  deformant  progres- 


-s  ■OQ.O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 

L 13.2.  Les  accidents  impliquant  des  vehicules  utilitaires 


sivcmcnt  sous  l eftet  de  chocs  plus  importants  pour 
absorber  un  maximum  d energie. 

Par  contre,  l’arrachement  de  la  cremaillere  de  reglage 
des  sieges  fixes  sur  le  plancher  n’a  jamais  ete  constate. 

Lapp  uie- tete 

Ce  systeme  de  protection  a subi  dimportants 
progres  au  fil  des  annees  et  constitue  lc  meilleur 
rempart  contre  le  « whiplash  syndrome »,  pour  autant 
que  la  tete  soit  posee  contre  l’appuie-tete. 

La  trajectoire  courbe  des  tiges  d’appuie-tete  est 
done  utile.  Plus  le  reglage  est  haut  et  plus  fappuie-tete 
est  ainsi  proche  de  la  tete. 

De  maniere  generale,  afin  dobtenir  une  efficacite 
maximale  contre  le  traumatisme  cervical,  P armature 
de  fappuie-tete  doit  se  situer  au-dessus  du  centre  de 
gravite  de  la  tete,  quelle  que  soit  la  taille  de  Poccu- 
pant.  Un  axe  de  rotation  situe  en  haut  de  Pappuie- 
tete  permet  un  reglage  antero-posterieur  dans  certains 
equipements  actuels.  Certains  constructeurs  develop- 
pent  un  appuie-tete3  pivotant  vers  Pavant  en  cas  de 
choc  arriere,  permettant  d obtenir  le  meme  resultat, 
mais  activement  (Lefevre  et  Beauthier,  2002). 

13.2.  Les  accidents  impliquant  des  vehicules 
utilitaires 

Le  vehicule  utilitaire  a pour  vocation  essentielle  le 
transport  de  marchandises.  Sont  au  nombre  des  vehi- 
cules dits  utilitaires:  les  camionnettes,  les  camions,  les 
trains  de  vehicules  articules  (tracteurs/semi-remor- 
ques,  camions/remorques,  etc.). 

Si  en  theorie,  il  ny  a aucune  difference  entre  une 
collision  entre  voitures  et  une  collision  impliquant 
un  vehicule  utilitaire,  il  en  va  tout  autrement  en 
pratique,  tant  les  differences  entre  ces  vehicules  sont 

- La  masse:  il  s’agit  d une  composante  extremement 
importante  surtout  quand  on  sait  qu’en  termes 
d energie  cinetique  elle  est  directement  proportion- 
nelle  a celle  ci. 

- La  fonction : les  vehicules  utilitaires  sont  exclusive- 
merit  destines  au  transport  de  marchandises  et  sont 
des  lors  sou  mis  a des  criteres  de  rentabilite. 

- La  consequence  des  deux  points  precedents : lors 
de  la  circulation  sur  la  voie  publique,  les  vehicules 
lourds  ont  une  masse  nettement  plus  importante 
et  leur  centre  de  gravite  est  beaucoup  plus  haut  par 
rapport  aux  voitures  traditionnelles. 

- La  mixite  de  circulation  de  ces  deux  grandes  cate- 
gories de  vehicules  est  de  loin  un  des  elements  les 
plus  determinants. 

' « Active  headrest ». 
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A titre  indicatif,  pour  bien  comprendre  Pimpact  des 
facteurs: 

Facteur  masse : 

- a 30  km/h,  soit  8,33  m/s  (en  se  basant  sur  fequa- 
tion  7) : 

une  voiture  de  1.500  kg 
developpe  une  energie  cinetique 
de: 

une  camion nette  de  3.500  kg 
developpe  une  energie  cinetique 
de: 

un  train  de  vehicules  q de 
44.000  kg  developpe  une  energie 
cinetique  de : 

Facteur  centre  de  gravite : 

- Selon  le  type  de  vehicules,  le  rapport  peut  varier  de 
1 a 3. 


52.042  Joules 
121.431  Joules 
183.260  Joules 


Ces  donnees  permettent  d'imaginer  aisement  une 
collision  frontale  entre  un  camion  lourdement  charge 
et  une  voiture  moyenne  occupee  par  deux  personnes : 
la  voiture  va  evidemment  subir  com  me  consequences 
« la  loi  du  plus  fort » du  point  de  vue  de  la  deformation 
mais  elle  va  de  plus  s’encastrer  sous  le  vehicule  lourd. 

Que  dire  alors  lorsque  ce  type  de  collision  se  produit 
a des  vitesses  plus  elevees  surtout  lorsque  Ton  sait  que 
fenergie  cinetique  est  proportionnelle  au  carre  de  la 
vitesse? 

Dans  ce  type  cf accident  les  consequences  pour  les 
passagers  sont  differentes  selon  les  types  de  vehicules 
mis  en  presence.  F,n  effet,  les  occupants  des  vehicules 
lourds  sont  en  quelque  sorte  epargnes  lorsque  la  colli- 
sion se  produit  avec  un  vehicule  plus  leger. 

Par  contre,  lorsque  la  collision  se  produit  entre  deux 
vehicules  lourds,  ils  subissent  les  memes  contraintes 
que  celles  des  passagers  d une  voiture. 

A titre  d'exemple,  un  vehicule  lourd  de  44.000  kg 
au  sol  (masse  maximum  autorisee  par  le  code  de  la 
route  ''J  qui  circule  sur  P autoroute  a 90  km/h  (25  m/s), 
developpe  une  energie  cinetique  de  13.750.000  Joules 
alors  qu  une  voiture  de  1.500  kg  (poids  moyen)  devrait 
rouler  a 135,40  m/s,  soit  487  km/h,  pour  developper 
la  meme  energie  cinetique. . . 

Il  est  demontre  par  la,  quen  matiere  de  secu- 
rite  routiere,  la  « vitesse » comme  seul  argument 
de  reflexion  est  tout  a fait  insuffisant  et  qu  il  faut  y 
associer  f argument  « masse  » qui  est  felement  le  plus 
aggravant  dans  un  accident! 


4 Soit  - scion  la  definition  prevue  par  lc  C.odc  de  la  route  - le 
vehicule  tracteur  cquipe  d une  remorque  (ou  d une  semi-remorque). 


Rcglementation  europeenne. 
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13.3.  Les  accidents  impliquant  des  pietons 

Pour  cc  type  d’accident,  on  sc  retrouve  devant 
lc  mcme  cas  de  figure  que  dans  les  accidents  impli- 
quant des  vehicules  lourds  puisque  les  masses  mises  en 
presence  sont  extremement  differentes. 


Fig.  1.7.  Plaie  contuse  de  la  region  frontale  droite  (pieton 
percute  par  un  vehicule  automobile). 


Fig.  1.8.  Abrasions  parcheminees. 


Fig.  1.9.  Lesions  des  extremites. 


En  efFet,  le  rapport  de  masse  est  de : 

- 1 a 20  dans  le  cas  d’une  collision  «pieton/voiture», 

- 1 a 50  dans  le  cas  d une  collision  « pieton/camion- 
nette  ». 

On  imagine  done  aisement  le  rapport  de  masse 
dans  le  cas  d une  collision  «pieton/vchicule  poids 
lourd  ». 

Le  type  de  collision  le  plus  frequent  cst  la  collision 
« voiture/ pieton »,  la  collision  « classique » se  produi- 
sant  entre  la  face  avant  d tine  voiture  en  mouvement 
et  un  pieton  traversant  perpendiculairement  a la  direc- 
tion suivie  par  la  voiture. 

Dans  ce  type  d’accident,  les  consequences  pour  les 
pietons  sont  differentes  selon: 

- la  vitesse  et  la  deceleration  du  vehicule  percuteur, 

- la  vitesse  de  deplacement  du  pieton  et  son  sens  de 
deplacement  par  rapport  a la  voiture, 

- le  type  de  collision,  par  exemple  collision  tangen- 
tielle  lorsquc  le  pieton  est  heurte  par  les  flancs  de  la 
voiture. 

Quel  que  soit  lc  scenario,  un  accident  entre  un  vehi- 
cule et  un  pieton  se  deroule  toujours  cn  deux  phases: 

- la  phase  de  contact  entre  la  voiture  et  le  pieton, 

- laph  ase  de  projection  du  pieton. 

13.3.1.  Le  scenario  classique 

Dans  un  accident  « classique »,  pendant  la  phase 
de  contact  avec  la  voiture,  le  corps  du  pieton  heurte 
success ivement  les  parties  suivantes  du  vehicule: 

- La  face  avant  du  vehicule  et  plus  particulierement 
le  pare-chocs,  la  calandre  et/ou  le  bloc  optique. 
Dans  ce  cas,  on  retrouve  generalement  des  defor- 
mations mineures : 

• avec  ou  sans  bris  de  la  glace  du  bloc  optique 
incriminc 

• et  plus  rarement  une  deformation  du  pare-chocs 
celui-ci  etant  prevu  pour  absorber  un  maximum 
d’energie  cincrique. 

- Le  capot  avant.  Dans  ce  cas,  les  deformations  sont 
plus  importantes  et  souvent  accompagnees  de  traces 
de  frottement  laissees  par  les  vetements  des  victi- 
mcs.  Cela  s’ explique  par  la  projection  du  corps  sui- 
te capot  et  le  glissement  vers  lc  pare-brise. 

- Le  pare-brise  avant.  Dans  ce  cas,  fimpact  est  ponc- 
tuel  et  gen  ere : 

• si  le  pare-brise  est  en  verre  feuillete:  un  enhan- 
cement dans  le  pare-brise  sur  lequel  on  retrouve 
par  ex.  des  cheveux  et  des  traces  de  sang. 
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Fig.  1.10.  Les  consequences  classiques  de  I'impact  d'un 
pieton  par  un  vehicule  automobile. 


• Si  le  pare-brise  en  verre  trempe  (ce  qai  devient  de 
plus  en  plus  rare),  celui-ci  est  detruit  sur  toute  sa 
superficic. 

- Le  toit.  Dans  ce  cas,  on  rerrouvc  quelques  legeres 
deformations  et  quelques  traces  de  sang  ainsi  que 
des  traces  de  frortement  dues  aux  vetements  des 
victimes. 

(Le  contact  avec  le  sol  - phase  finale  - est  detaille 
par  la  suite). 


13.3.2.  La  vitesse  de  deplacement  du  pieton 

Les  etudes  menees  dans  ce  domaine  ont  permis  de 
determiner  que: 

- Lorsque  le  pieton  se  deplace  a une  vitesse  normale 
(marche  lente  ou  rapide),  Taxe  des  deformations  sur 
le  vehicule  est  souvent  parallele  a l’axe  longitudinal 
du  vehicule. 

- Lorsque  sa  vitesse  de  deplacement  est  plus  rapide 
(course),  les  deformations  sur  le  vehicule  presentent 
un  axe  oblique,  appele  « off-set » dans  le  jargon  de 
r expertise. 

13.3.3.  Un  exemple 

Dans  le  cas  thcorique  d un  impact  du  pieton  sur 
l avant  d un  vehicule  avec: 

- un  premier  impact  a hauteur  du  bloc  optique  droit, 

- un  deuxieme  impact  en  oblique  sur  le  capot, 

- un  troisieme  impact  sur  la  partie  gauche  du  pare- 
brise  avec  absence  de  traces  et  de  deformations  sur 
le  toit. 

On  peut,  sans  se  trompcr,  conclure  que  la  victime 
n’a  pas  touche  le  toit  et  qu  elle  se  depla^ait  de  la  droite 
vers  la  gauche  par  rapport  a la  direction  suivie  initiale- 
ment  par  le  vehicule. 

13.3.4.  Dans  la  pratique 

Par  contre,  d une  maniere  tout  a fait  pratique,  les 
expertises  conjointement  menees  entrc  les  divers 
specialistes  montrent  que,  d une  maniere  gencrale,  les 
contacts  se  produisent  successivement  conime  suit: 

- contact  entre  les  membres  inferieurs  et  l’avant  du 
vehicule:  les  lesions  engendrees  consistent  en  frac- 
ture du  tibia  et/ou  de  la  fibula, 

- contact  entre  le  tronc  (thorax,  abdomen  et  ceinture 
pelvienne)  et  le  capot  avant, 

- contact  entre  la  tete  et  le  pare-brise, 

- contact  entre  les  membres  inferieurs  et/ou  supe- 
rieurs  et  le  toit  du  vehicule. 

Notons  que  - comme  pour  les  autres  types  d’acci- 
dents  - il  existe  enormement  de  variantes  dues  notam- 
mcnt : 

- a la  vitesse  du  vehicule  percuteur, 

- a son  eventucllc  manoeuvre  de  deceleration  (Pavant 
du  vehicule  « piquant  ainsi  du  nez»), 

- a la  taille  et  au  poids  de  la  victime, 

- au  profil  du  vehicule  percuteur. 

Ces  quatre  elements  influencent  directement  la 
distance  de  projection  post-impact  du  pieton. 
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13.3.5.  La  vitesse  et  la  deceleration  du  vehicule 
percuteur 

Si  I on  s interesse  a la  vitesse  et  a la  deceleration 
du  vehicule  percuteur,  il  faut  savoir  que  le  pieton  an 
moment  du  choc  absorbe  en  quclqucs  milliemes  de 
sccondes,  75%  de  l’energie  developpee  par  la  voiture 
mais  qua  vitesse  cie  percussion  egale,  la  projection  du 
pieton  peut  varier  sensiblement  selon  la  deceleration 
du  vehicule  a V impact. 

Ainsi,  il  ressort  des  tables  de  projection  de  pietons 
(Burg  et  Rau,  1990)  que: 

- Pour  une  vitesse  de  percussion  de  40  km/h  et  une 
deceleration  de  8 m/s2,  la  distance  de  projection 
d’un  pieton  est  comprise  entre  8 m et  13  m. 

- Pour  la  meme  vitesse  mais  avec  une  deceleration  de 
4 m/s2,  la  distance  de  projection  du  meme  pieton 
varie  entre  13  m et  18  m. 

13.3.6.  Les  parametres  physiques  du  pieton  et  le 
profil  du  vehicule  percuteur 

Les  parametres  de  la  victime  et  le  profil  du  vehicule 
percuteur  sont  intcrcssants.  Gencralement,  la  masse 
d un  individu  adulte  influence  tres  peu  la  distance  de 
projection. 

Sa  taille  - et  done  la  hauteur  de  son  centre  de  gravite 

- ainsi  que  le  profil  de  la  face  avant  du  vehicule  percu- 
teur, peuvent  par  contre  considerablement  influen- 
cer  sa  phase  de  contact  avec  le  vehicule  et  partant  sa 
distance  de  projection. 

Ainsi,  pour  une  vitesse  de  percussion  donnee  et 
des  parametres  physiques  identiques  pour  le  pieton 
percute  (meme  taille  et  meme  centre  de  gravite) : 

- s il  sagit  d un  vehicule  de  type  sport  (face  avant 
plongeante) : le  premier  contact  se  produira  en- 
dessous  des  genoux  du  pieton,  ce  qui  entrainera: 

• une  rotation  primaire  du  pieton,  dirigee  vers  le 
pare-brise, 

• une  rotation  secondaire  avec  prise  d’appui  de  la 
tctc  sur  le  pare-brise 

• et  la  poursuite  de  la  trajectoire  sur  le  toit  de  la 
voiture. 

- s’il  sagit  d un  vehicule  dont  la  face  avant  est 

plus  droite  (type  ancienne  Mercedes) : le  premier 
contact  se  produira  a hauteur  de  la  cuisse,  ce  qui 
entrainera : 

• une  rotation  primaire  du  pieton  vers  le  pare- 
brise, 

• et  une  rotation  secondaire  avec  prise  dappui  de 
la  tete  sur  le  pare-brise. 

• Il  ny  aura  pas  poursuite  de  la  trajectoire  sur  le 
toit  du  vehicule. 


- s'il  sagit  d un  vehicule  dont  la  face  avant  est 
haute  et  droite  (type  camionnette  ou  camion  avec 
cabine  avanccc) : le  premier  contact  se  produira 
soit  a hauteur  cie  la  taille  soit  a hauteur  du  tronc  du 
pieton : 

• la  rotation  primaire  comme  dans  les  cas  prece- 
dents s eflFectuera  vers  le  pare-brise; 

• mais  il  n y aura  pas  de  rotation  secondaire. 


Fig.  1.11.  Eraflures  provoquees  par  le  corps  propulse  sur 
I'asphalte. 


Fig.  1.12.  Grande  eraflure  du  mollet  droit. 


Fig.  1.13.  Hematome  du  mollet  gauche  correspondant  a 
I'impact  du  pare-choc  (cf.  fig.  1.11  et  1.12). 
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A titre  d’exemple,  un  contact  camion/ pieton,  a la 
vitesse  dc  90  km/h  a provoque  la  projection  du  pieton 
sur  une  distance  de  46,6  m. 

1 3.3.7.  La  distance  de  projection  du  pieton 

La  projection  du  pieton  se  deroule  en  deux  temps : 

- la  phase  aerienne  qui  debute  des  la  separation  du 
pieton  du  vehicule ; 

- la  phase  de  glissement  qui  debute  par  un  choc 
violent  avec  le  sol  et  qui  se  poursuit  jusqu  a 1 im- 
mobilisation finale  du  corps  de  la  victime.  Cette 
derniere  phase  est  redoutable. 

Lexamen  du  corps  revele  tres  regulierement  des 
abrasions  decs  au  frottement  du  corps  anime  d’une 
certaine  vitesse,  sur  le  tarmac. 

13.3.8.  Le  sens  de  deplacement  du  pieton 

Le  sens  de  deplacement  du  pieton  est  un  element 
essentiel  qui  doit  etre  determine  avec  certitude  car  il 
permet  Fetablissement  des  responsabilites.  Lorsque 
l’accident  n a pas  eu  dc  temoins  ou  que  les  temoigna- 
ges  ne  sont  pas  assez  fiablcs,  seul  l’examen  medico- 
legal des  lesions  dont  le  pieton  est  victime,  permettra 
de  determiner  - si  possible  - le  sens  de  deplacement 
de  la  victime. 

13.4.  Les  accidents  impliquant  les  vehicules 
a deux  roues 

13.4.1.  La  collision  « vehicule  automobile/ velo  ou 
cyclomoteur» 

Ce  type  d’accident  est  de  loin  le  plus  difficile  a eluci- 
der  car  les  vehicules  ne  laissent  generalement  aucune 
trace  pre-impact,  ce  qui  ne  permet  pas  de  retracer  leur 
trajcctoire. 


Fig.  1.14.  Percussion  d'un  conducteur  de  cydomoteur  par 
un  vehicule  automobile.  Confusion  initiale  entre  un  orifice 
d'entree  balistique  de  type  « Breneke  » et  la  poignee  de 
frein. 


Fig.  1.15.  Lesions  cardiaques  majeures  par  penetration 
intrathoracique  de  la  poignee  (cf.  fig.  1.14). 


D’ou  l’importance  capitate  de  retrouver,  en  fonc- 
tion  des  degats  et  plus  specialement  en  fonction  de 
leur  orientation  et  de  leur  importance,  la  position 
des  vehicules  au  moment  de  la  collision  et  surtout  de 
determiner  si  le  velo  ou  le  cydomoteur  etait  toujours 
sur  ses  roues  au  moment  de  la  collision. 

Pour  ce  fairc,  le  bilan  lesionnel  du  cycliste  ou  du 
cyclomotoriste  reste  tres  important. 

En  effet,  si  le  velo  ou  le  cydomoteur  est  sur  ses  roues 
au  moment  de  la  collision  et  qu’il  circule  perpendi- 
culairement  au  sens  de  deplacement  du  vehicule,  les 
lesions  aux  membres  inferieurs  du  conducteur  du 
deux  roues  sont  caracteristiques  et  assez  proches  des 
lesions  subies  par  un  pieton  dans  un  accident « voiture/ 
pieton  ». 

De  plus,  les  degats  occasionnes  par  le  corps  du 
conducteur  d’un  «deux  roues » au  capot  et  au  pare- 
brise  avant  d’un  vehicule  sont  egalement  semblables 
a ceux  que  presente  un  vehicule  dans  le  cas  d’un  acci- 
dent « voiture/ pieton  ». 

13.4.2.  La  collision  « vehicule  automobile/moto  » 

II  y a bien  sur  similitude  avec  les  accidents  entre 
vehicule  et  «deux  roues » mais  les  situations  de  colli- 
sion sont  plus  proches  de  celles  que  I on  rencontre 
generalement  dans  les  accidents  entre  deux  voitures. 
Ceci  sexplique  par  la  difference  d’energie  cinetique 
developpee  par  une  moto  par  rapport  a celle  develop- 
pec  par  un  velo  ou  un  cydomoteur. 

11  s’agit  une  fois  de  plus  du  probleme  lie  essentielle- 
ment  aux  masses  mises  en  presence. 

Cela  se  traduit  par  l’ampleur  des  dommages  qu’oc- 
casionnent  les  motos  sur  les  vehicules  automobiles:  ils 
sont  nettement  plus  importants  que  ceux  occasion- 
nes par  les  «deux  roues » qui  sont  des  vehicules  plus 

legers. 
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Fig.  1.16.  Interet  de  I'examen  des  vetements  en  matiere 
d'accident  de  voie  publique. 


Fig.  1.17.  Details  d'abrasions  et  interet  de  I'examen 
medico-legal. 


Dc  plus,  dans  le  cas  d un  choc  frontal,  babsorption 
d’energie  par  la  moto  se  limite  a la  fourche  avant.  En 
effet,  des  que  celle-ci  est  refoulee  contre  le  bloc  moteur, 
la  dispersion  denergie  sc  poursuit  par  la  degradation 
du  vehicule  percute  occasionne  generalement  par  b in- 
trusion importantc  dans  bhabitacle  de  la  voiture. 

Cela  est  d’autant  plus  vrai  que  la  surface  dc  la  moto 
qui  entre  cn  contact  avec  la  voiture  est  relativement 
reduite.  La  prcssion  de  penetration  (P)  engendree 
par  une  meme  energie  (ou  force  F)  sera  d autant  plus 
clcvcc  que  la  surface  de  contact  (S)  est  faible  (equation 
10,  page  380). 


Approche  medico-legale 


Envisageons  quelqucs  situations  frequemment  ren- 
contrees  dans  la  pratique  medico-legale. 

1.  Occupants  proteges  par  la  ceinture 
de  securite 

Les  lesions  classiques  interessent  le  rachis  cervical 
(Beauthier,  1999). 

En  cas  de  choc  frontal,  pour  des  collisions  avec 
variation  de  vit esse  de  Pordre  dc  50  km/h,  la  tete 
dcssine  un  arc  de  cercle  en  avant  et  en  bas,  avec  une 
translation  horizontale  de  l’ordre  de  60  a 70  cm.  Chez 
le  conducteur,  la  tete  est  done  projetce  sur  le  volant, 
la  nuque  subissant  un  traumatisme  d hyperflexion 
initiale.  La  ceinture  joue  un  role  de  pivot. 

Les  fractures  cervicales  sont  done  des  fractures 
de  contrainte.  Le  niveau  de  fracture  est  fonction  du 
placement  de  la  ceinture.  Une  ceinture  correctement 
placee  peut  contribuer  au  traumatisme  dc  la  jonction 
cervico-thoracique. 

C7est  dans  le  choc  arriere  que  Lon  retrouve  le  plus 
souvent  le  « whiplash  syndrome ».  Le  traumatisme  se 
produit  avec  une  composantc  d’  hyperextension  suivie 
d’ hyper  flexion  au  niveau  du  rachis  cervical  inferieur, 
ainsi  qu’une  composante  de  rotation  au  niveau  du 
rachis  cervical  superieur. 

Les  experimentations  pratiquees  par  les  construc- 
teurs  automobiles  ont  montre  les  successions  suivantes 
d’  eve  ne  meats : 

- Durant  les  60  a 100  premieres  ms:  deplacement 
horizontal  dc  la  tete  vers  Y arriere  et  done  forces  de 
cisaillement  au  niveau  cervical  superieur:  la  colon  ne 
prend  un  aspect  de  «S».  Beaucoup  de  lesions 
semblent  apparaitre  durant  cette  periode. 

- Aprcs  cette  phase,  la  tete  commence  son  extension 
et  ce,  jusqua  100  a 160  ms. 

- Lhyperextension  liee  au  poids  de  la  tete  se  produit 
vers  200  ms.  Elle  heurte  alors  Lappuie-tete : 

• il  faut  noter  que  le  deplacement  de  la  tete  depend 
dc  sa  distance  initiale  avec  Lappuie-tete; 

• pour  un  contact  initial  pretraumatique  entre  la 
tete  et  Lappuie-tete,  Langlc  de  bascule  sera  de 
Lordre  de  15°; 

• pour  une  distance  initiale  de  16  cm  entre  la  tete 
et  Lappuie-tete,  bangle  de  bascule  pourra  attein- 
dre  75°. 

- le  rebond  de  la  tete  survient  et  provoque  Lhyper- 
flexion : 

• II  depend  de  la  reaction  musculaire  du  sujet,  sc 
produisant  environ  200  ms  aprcs  b impact.  Le 
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tonus  musculaire  va  done  influencer  considera- 
blement  ce  phenomene  final  de  rebond; 

• II  depend  egalement  de  Telasticite  du  siege;  a ce 
propos,  il  est  interessant  de  discuter  de  la  mobi- 
lite  et  du  phenomene  d absorption  d’energie  par 
certains  sieges  (notamment  developpes  par  quel- 
ques  grands  constructeurs  automobiles6). 

Nous  ferons  remarquer  egalement  un  evenement 
qui  nest  pas  sans  incidence:  lors  de  1 impact  poste- 
rieur,  la  colon ne  thoracique  subit  une  pression  abou- 
tissant  a un  redressement  de  sa  cyphose  physiologi- 
que.  Lc  tronc  subit  ainsi  un  mouvement  ascensionnel, 
conduisant  a une  elevation  de  la  tete.  Le  danger  surgit 
ainsi  si  I’appuie-tete  est  place  trop  bas. 

2.  Occupants  proteges  par  la  ceinture 
de  securite  et  par  I'airbag  frontal 

Le  deployment  de  Tairbag  sefFectue  endeans  les 
50  ms  et  a une  vitesse  de  Tordre  de  200  a 300  km/h. 
Lors  du  choc  frontal,  il  evite  Timpact  de  la  tete  sur 
le  volant  et  apporte  une  protection  substantielle  de  la 
partie  superieure  du  thorax  et  de  la  colonne  cervicale. 

Les  blessures  liees  au  deployment  de  Tairbag 
peuvent  etre  des  abrasions  faciales,  cervicales,  thoraci- 
ques.  Lon  rencontre  plus  rarement  des  lesions  oculai- 
res  (hyphema,  decollement  retinien. . des  lesions 
cardiaques  (rupture  atriale  droite,  atteinte  de  la  valve 
aortique)  ou  des  lesions  auditives  par  phenomene  de 
« blast ». 

Rappelons  que  Tairbag  peut  severer  problematique 
pour  les  personnes  de  petite  taille  et  pour  les  enfants. 
Des  experimentations  ont  montre  que  les  conducteurs 
se  trouvant  pres  du  volant  coin^aient  1’expansion  de 
Tairbag  entre  le  volant  et  leur  thorax.  La  consequence 
en  est  un  veritable  refoulement  de  cette  expansion  vers 
le  haut  et  done  la  genese  d un  mecanisme  d’hvperex- 
tension  du  rachis  cervical. 

3.  Occupants  non  ceintures 

3.1.  Choc  frontal 

Des  lesions  mortelles  peuvent  etre  rencontrecs  chez 
le  conducteur  (Di  Maio  et  Dana,  1998). 

La  tete  s’impacte  dans  le  pare-brise  ou  au  niveau 
du  retroviseur,  provoquant  des  plaies  verticales  et  des 
abrasions  au  niveau  de  la  region  frontale,  du  nez,  de  la 
face  en  general. 


6 Volvo:  systeme  WHIPS  pour  whiplash  protection  system. 


Les  lesions  internes  sont  des  fractures  de  la  base 
du  crane,  des  traumatismes  fermes  de  Textremite 
cephalique,  des  fractures  de  la  nuque.  La  lesion  par 
hyperflexion  peut  conduire  a une  fracture/disloca- 
tion atlanto-occipitale  posterieure  et  peut  entrainer  le 
deces. 

Les  impacts  thoraciques  lies  au  volant  provo- 
quent : 

- dcs  fractures  transversales  du  sternum  et  des  fractu- 
res costales  bilaterales  (arcs  anterieurs  et  extension  a 
d’autres  regions), 

- des  plaies  pulmonaires  liees  a ces  fractures, 

- des  contusions  ou  ruptures  cardiaques,  des  dissec- 
tions coronaires, 

- une  section  aortique  transversale,  a la  jonction  de 
Tare  aortique  et  de  la  partie  descendante  thoracique, 

- des  plaies  hepatiques  ou  spleniques. 

Les  impacts  au  niveau  des  membres  provoquent 
diverses  lesions  telles  que: 

- fractures  du  poignet, 

- fracture  de  la  rotule,  ou  du  femur  par  impact  sur  le 
tableau  de  bord, 

- fracture  par  irradiation  de  Tonde  de  choc  au  niveau 
de  T articulation  coxo-femorale, 

- fractures  du  pied  (au  niveau  des  pedales,  ou  par 
penetration  du  bloc  moteur  dans  Thabitacle). 

Des  lesions  identiques  sont  observees  chez  le  passa- 
ger  avant.  Non  ceinture,  il  va  heurter  lc  tableau  de 
bord  ou  eventuellement  etre  ejecte. 

Les  passagers  arriere  sont  projetes  sur  les  sieges 
avant  ou  entre  les  sieges.  I Is  peuvent  impacter  le  retro- 
viseur, le  pare-brise  pour  finir  eventuellement  par 
Tejection  et  routes  ses  severes  consequences. 

3.2.  Choc  lateral 

Pensons  a la  percussion  par  un  vehicule  mais  egale- 
ment au  heurt  du  vehicule  sur  un  element  fixe  (poteau, 
arbre...).  On  peut  y rencontrer  les  memes  sections 
aortiques  et  les  memes  fractures  craniennes. 

Lors  du  choc  a droite,  le  passager  subira  la  plupart 
des  lesions  a sa  droite.  S’il  n’y  a pas  de  passager,  le 
conducteur  les  subira  a droite  egalement. 

Lors  du  choc  a gauche,  e’est  bien  sur  le  conducteur 
qui  presentera  les  lesions  a gauche,  Teventuel  passager 
pouvant  subir  des  lesions  de  heurt  sur  lc  conducteur  et 
sur  les  elements  de  la  colonne  centrale  du  vehicule. 

3.3.  « Tonneau  » 

Les  lesions  sont  souvent  plus  importantes  que  lors 
des  chocs  lateraux  en  raison  de  la  multiplicite  des 
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impacts  possibles  contre  les  elements  rigides  de  I habi- 
tacle.  Les  occupants  non  ceintures  sont  asscz  souvent 
ejectes. 

3.4.  Impact  posterieur 

II  provoque  des  lesions  liccs  a lacceleration  du 
vehicule  percute  et  done  de  ses  occupants,  la  lesion  la 
plus  classique  etant  une  fois  de  plus  le  «coup  de  fouet 
cervical ». 

3.5.  Exemple 

Voyons  statistiquement  les  lesions  des  occupants 
non  proteges,  lors  d un  choc  frontal,  a une  vitesse 
superieure  ou  egale  a 56  km/h  (Daffner  et  ai,  1 988). 


Tableau  1.2.  Conducteur  et  passager  non 
proteges  - repartition  des  lesions. 


....  ....  ^ , 

. . . 

repartition 

des  lesions 
en% 

, 

* , * • . • • • - iff . * • 

conducteur 
non  protege 

passager 
non  protege 

lesions  SNC 

16 

24,4 

lesions 

faciales 

45 

40,8 

colonne 

cervicale 

10 

1/3  des  cas  en 
hyperextension 
et  2/3  en 
hyperflexion 

6 

1 seul  cas  en 
hyperextension 
le  reste  en 
hyperflexiond 

colonne 

thoracique 

3.2 

0 

colonne 

lombaire 

7,2 

1,2 

thorax  osseux 

46,4 

33,2 

thorax  visceral 

39,2 

29,6 

abdomen 

5,2 

13,2 

a Cette  disproportion  s'explique  aisement,  la  premiere  percussion 
etant  celle  du  pare-brise  par  le  vertex,  mecanisme  qui  se  produit  en 
flexion. 


Les  lesions  cervicales  se  repartissent  de  la  maniere 
suivante : 

- au  niveau  du  rachis  cervical  superieur: 

• fracture  de  la  dent  de  C II.  Solidaire  de  Tare  antc- 
ricur  de  C I par  le  lig.  transverse,  la  dent  bascule 
en  avant  (plus  rarement  en  arriere).  Elle  est 
entrainee  par  le  poids  de  la  tete; 

• fracture  des  pedicules  de  C II ; 

• fracture  des  masses  laterales  de  C I. 


- au  niveau  du  rachis  cervical  inferieur: 
par  le  mouvement  dhyperflexion : 

• fracture-tassement  (cunei forme)  de  la  partie 
anterieure  du  corps  vertebral  (habituellement  au 
niveau  C V - C VI) ; 

• eclatement  du  corps  vertebral ; 

• fracture  luxation  avec  menace  mcdullaire. 

- par  le  mouvement  d'hyperextension : 

• rupture  du  disque  intervertebral; 

• lesion  de  fare  posterieur; 

• parfois  elongation  medullaire. 

II  faut  savoir  que  le  rachis  cervical  subit  dans  le 
traumatisme  du  trafic  routier,  Y influence  des  deux 
elements  entre  lesquels  il  se  trouve  place: 

- le  poids  de  la  tete,  jouant  un  role  de  «pendule»; 

- fimportance  de  la  masse  thoracique  avec  transmis- 
sion de  forces  exccssivcs  sur  le  rachis  cervical  s'exer- 
<^ant  dans  un  axe  vertical.  Le  rachis  peut  ainsi  etre 
fracture  ou  jouer  le  role  de  «bclicr»  vers  la  fosse 
occipitale. 


4.  Situations  autres 


Nous  n envisagerons  pas  les  lesions  viscerales  liees 
aux  ejections  ou  aux  franchissements. 

Rappelons  Finteret  de  la  recherche  etiopathogeni- 
que  des  pertes  de  conscience  au  volant  en  relation 
avec  Fepilepsie,  Fhypoglycemie  chez  le  diabetique 
insulino-requerant,  les  troubles  severes  du  rythme 
cardiaque,  les  processus  expansifs  intracraniens. 

Une  autopsie  bien  conduite  s’oriente  des  lors  vers 
ces  diverses  rcchcrches,  en  ne  negligeant  pas  les  prelc- 
vements  intcressant  le  tissu  cardionecteur  (Nishida  et 
oL%  2002)  (voir  pp.  31  et  570). 


En  pratique 


L’examen  soigneux  non  seulement  du  ou  des  vehi- 
cules  impliques,  mais  egalement  l examen  minutieux 
du  corps  par  le  spccialiste,  s’averent  tous  deux  essen- 
ticls  a la  bonne  comprehension  de  la  genese  de  l eve- 
nement  et  des  lors  des  eventuelles  responsabilites. 

L’ importance  des  forces  ct  des  energies  en  presence 
permet  d expliquer  les  degats  corporels  observes. 

De  meme,  l’etude  comportementale  des  prota- 
gonistes  peut  revetir  une  importance  considerable. 
Pensons  ainsi  a la  trajectoire  insensce  d un  camion, 
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traversant  obliquement  la  chaussee,  pour  aller  s’em- 
boucir  sur  une  facade.  De  tels  comportemcnts  neces- 
sitent  une  etude  detaillee  de  Peventuelle  pathologie 
endogene  pouvant  etre  retrouvee  dans  le  chef  de  cc 
conducteur  (Nishida  et  al .,  2002). 

Nous  verrons  dans  le  chapitre  adequat,  les  preleve- 
ments  a effectuer  sur  la  personne  decedee  (p.  113).  De 
maniere  generate,  le  sang  ne  peut  en  aucune  maniere 
etre  preleve  au  niveau  intracavitaire.  Le  tronc  doit  etre 
a tout  prix  evitc.  II  faut  des  lors  s’orienter  preferen- 
tiellement  vers  la  veine  femorale  (et  eventuellement 
vers  la  veine  jugulaire  interne  ou  le  confluent  veineux 
jugulo-subclavier  (Beauthier  et  al.y  1990). 


Pour  en  savoir  plus 
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Physique  des  collisions  de  trains 


Jean-Louis  Hotte 
Catherine  Beauthier 
Jean-Pol  Beauthier 


Nous  aborclerons  dans  ce  chapitre,  outre  quelques 
notions  theoriques  interessant  la  collision , les  modeles 
elastique  et  inelastiquey  des  exemples  illustrant  la  collision 
entre  trains , la  collision  entre  un  pieton  et  un  train , a in  si 
que  la  chute  du  passager  dun  train  en  mouvement. 


1.  Les  causes  de  lesions  lors 
des  collisions 


La  notion  de  collision  a ete  detaillee  au  chapi- 
tre precedent,  de  meme  que  la  plupart  des  equations 
utiles.  Nous  y renvoyons  done  le  lecteur.  La  cause  la 
plus  importante  entrainant  de  graves  lesions  corpo- 
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Acceleration  et  force  enaendree9. 


Acceleration  et  force  engendree9. 


Quelques  comparaisons  et  ordres  de  grandeur 



Train : acceleration 

0,5  m/s2 

0,05  g 

Train : arret  d'urgence 

1 m/s2 

0,1  g 

Ascenseur:  demarrage 

2 m/s2 

0,2  g 

Voiture:  arret  brutal 

1 0 m/s2 

1 g 

Parachute:  atterrissage 

50  m/s2 

5 g 

Collision  vehicule  a 50  km/h 

1 50  m/s2 

15  g 

Collision  humaine  a 50  km/h 

2000  m/s2 

200  g 

La  valeur  «g»  est  prise  de  maniere  arrondie  a 10  au  niveau  de  la 
valeur  reelle  de  9,81  m/s2 


relies  lors  des  collisions  reste  sans  nul  doute  les  varia- 
tions de  « Facceleration  » subies  par  les  passagers. 

En  effet,  la  variation  tres  importante  de  la  vitesse 
durant  une  tres  courte  periode  induit  une  accelera- 
tion oil  une  deceleration  enorme  qui,  appliquee  a une 
masse,  engendre  une  force  suivant  la  seconde  loi  de 
Newton  (equation  9 p.  379  et  tableau  2.1). 


2.  Indicateur  de  gravite  des  lesions 
corporelles 


A travers  Fexperi mentation,  il  a ete  constate  que  le 
corps  humain  pouvait  resister  a une  « acceleration  » de 
20^ sans  subir  de  lesion  permanente.  Le  corps  humain 
peut  meme  resister  a une  acceleration  de  80  g mais 
durant  une  tres  courte  periode. 

La  gravite  des  lesions  corporelles  depend  a la  fois  de 
l intensite  de  Facceleration,  de  son  mode  duplication 
et  de  sa  duree. 

Le  Gadd  Severity  Index  (GSI)  est  un  indicateur  de 
gravite  des  lesions  (niveau  tete)  prenant  en  compte 
l intensite  de  Facceleration  et  sa  duree. 


ou  n est  un  facteur  empirique  egal  a 2,5. 

En  considerant  Facceleration  comme  constante,  il 
vient: 


Equation  1.  Gadd  Severity  Index 

oil  a est  Facceleration  moyenne  (exprimee  en  g)  et  t le 
temps  (s). 
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Unc  valcur  dc  GS1  superieure  ou  egale  a 1000  esc 
generalement  consideree  comme  la  tolerance  limite 
pour  des  lesions  cerebrales. 

Dautres  indicateurs  sont  egalement  couramment 
utilises  tels  que  le  H1C  (Head  Injury  Criterion)  ou 
encore  le  ATS  (Abbreviated  Injury  Scale). 

3.  Collision: 

Modele  parfaitement  elastique 

I’approche  de  la  physique  de  la  collision  par  les 
modeles  parfaitement  elastiques  ou  inelastiques  ne 
doit  pas  nous  faire  oublier  que  la  verite  se  sirue  quel- 
que  part  entre  ces  deux  modeles. 

Les  hypotheses  de  ce  modele  sont  les  suivantes,  en 
mouvement  rectilignc : 

vx-  constante 

^2  = 0 m/s 

- aucune  deformation  ni  aucune  friction; 

- les  deux  corps  qui  entrent  en  collision  ne  restent  en 
contact  qu’un  tres  court  instant. 


Avant  collision 
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Apres  collision 


Nous  considererons  que  la  masse  m2  est  au  repos; 

^2  = 0 m/s 

En  appliquant  les  principes  de  la  conservation  de 
fenergie  cinetique  et  de  la  quantite  de  mouvement,  il 
vient : 


v4  = 2 [(ml)/(m]  + m2)\vx 
v3=  [( m]-m2)l(m]  + m2)]vl 


Si  m]  = mv  ->  v^=  0 m/s  et  v 4 = vx 
Si  mx  < m2y  =>  v3  < 0 m/s 


4.  Collision: 

Modele  parfaitement  inelastique 

Les  collisions  entre  vehicules  sont  generalement 
considerees  comme  inelastiques. 

Les  hypotheses  de  ce  modele  sont  les  suivantes: 

- mouvement  rectilignc, 

- vx  = constante, 

- v1  = 0 m/s, 


aucune  friction,  les  deux  corps  qui  entrent  en  colli- 
sion restent  en  contact  apres  la  collision. 


Avant  collision 
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Ya 
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Nous  considererons  que  la  masse  m2  est  au  repos; 
v~>  = 0 m/s. 

En  appliquant  les  principes  de  la  conservation  de 
l energie  cinetique  et  dc  la  quantite  de  mouvement,  il 
vient : 


1.  Collision  entre  trains 

Le  tamponnement  entre  deux  trains  sapparente  a 
celui  entre  deux  voitures  en  ce  qui  concerne  les  lois  de 
la  dynamique.  Les  deformations  de  la  structure  sont 
cependant  plus  importantes  que  dans  le  cas  de  colli- 
sion entre  vehicules. 

La  collision  frontale  entre  deux  trains  entraine 
generalement  le  chevauchement  dcs  deux  trains.  En 
raison  notamment  des  masses  en  presence,  la  structure 
des  trains  se  deforme.  Un  dcs  deux  convois  tend  par 
consequent  a «grimper»  sur  f autre  detruisant  ainsi  sur 
son  passage  fespace  interieur  de  l autre  train.  11  resulte 
une  plus  grande  distance  d'arret  et  par  consequent  une 
deceleration  moins  importante. 

Les  passagers  presents  dans  les  voitures  de  tete  sont 
mecaniquement  broves  par  les  multiples  deforma- 
tions dc  fenchevetrement  des  deux  trains  tandis  que 


Fig.  2.1.  Cinetique  de  I'impact  de  trains.  Catastrophe  de 
Pecrot  (Belgique). 
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Fig.  2.2.  Percussion  d’un  vehicule  automobile  ayant 
imprudemment  franchi  le  passage  a niveau. 

les  passagers  plus  cloignes  dans  le  train  subiront  les 
memes  decelerations  que  les  passagers  d'un  vehicule 
subissant  une  collision. 

Notons  que  les  passagers  d un  train  nc  sont  pas  soli- 
daircs  du  train. 

L’amenagement  interieur  des  trains  n est  d’ailleurs 
pas  concu  pour  minimiser  la  gravite  des  lesions  corpo- 
relles  lors  d une  collision  (pas  de  ceinture  de  securite, 
pas  d airbag,  situation  de  vis-a-vis  des  passagers,  struc- 
tures rigides  telles  que  les  tablettes...). 

Les  equations  du  mouvement  utilisees  ici  sont  les 
suivantes : 

a = ( v 2 - v20)l{2r)  (voir  equation  3,  p.  378) 

r - ( v + v0)tl2  (voir  equations  1 et  2,  p.  378) 

Les  collisions  impliquant  des  corps  humains  engen- 
drent  des  dcplacements  nettement  plus  faibles  que  les 
deformations  des  vehicules.  Les  calculs  qui  suivent 
considerent  un  deplacement  du  corps  humain  de  Tor- 
dre  de  0,075  m. 

• Envisageons  pour  exemple  un  train  de  masse  ml  en 
mouvement  rectiligne  a une  vitesse  de  50  km/h  heur- 
tant  un  train  immobile  de  masse  m2  = 150  T. 

On  constate  quen  faisant  varier  la  masse  mv  la 
collision  sera  latale  pour  les  occupants  du  train  n°  1 si 


m{  < 100  Tonnes  et  fatale  pour  les  occupants  du  train 
n°  2 si  la  masse  m 1 > 725  Tonnes. 

• Envisageons  pour  exemple  un  train  de  masse 
rn]  = 150  T en  mouvement  rectiligne  a une  vitesse  v]y 
heurtant  un  train  immobile  de  masse  m1  = 2000  T. 


Taux  de  gravite  des  lesions 
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Fig.  2.4.  Taux  de  gravite  des  lesions. 

On  constate  quen  faisant  varier  la  vitesse  vv  la 
collision  sera  fatale  pour  les  occupants  du  train  n°  1 si 

v*  > 43  km/h. 


2.  Collision  entre  un  train  et  un  pieton 

La  physique  du  tamponnement  entre  un  train  et  un 
pieton  ne  rencontre  ni  le  modele  elastique  ni  le  modele 
inelastique. 


Fig.  2.5.  Lesions  majeures  par  impact. 
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Fig.  2.6.  Dislocation  de  corps  par  franchissement. 

Deux  cas  peuvent  etre  envisages : celui  de  la  collision 
frontale  et  celui  de  la  collision  lateralc.  Lc  pieton  se 
trouve  dans  le  gabarit  de  la  voic  ou  circule  un  train. 

En  raison  du  rapport  des  masses  en  presence 
et  considerant  la  vitesse  du  pieton  negligeable 
(v2  = 0 m/s),  les  equations  du  modele  inelastique 
deviennent  - vx  et  les  equations  du  modele 

elastique  deviennent  v:1>  = v}  et  v/k  = 2vv 


Envisageons  un  train  de  150  Tonnes  percutant  un 
pieton  de  75  kg  en  fonction  de  la  vitesse  du  train. 

Modele  inelastique 

La  vitesse  du  pieton  passe  de  0 km/h  a la  vitesse  du 
train  (figure  2.7). 

Modele  elastique 

La  vitesse  du  pieton  passe  de  0 km/h  a deux  fois  la 
vitesse  du  train  (figure  2.8). 

En  cas  de  collision  Frontale,  le  pieton  est  projete  gene- 
ralement  avec  violence  dans  la  voie.  Le  deces  survient 
au  moment  du  choc  compte  tenu  de  Tacceleration 
subie  par  le  corps.  Le  passage  subsequent  du  train 
sur  la  victime  provoquc  lc  dechiquetage  du  corps.  Le 
corps  est  dabord  morcelc  puis  traine  sur  des  dizaines 
voire  des  centaines  de  metres. 

A tres  basse  vitesse,  le  corps  est  simplement 
« pousse  » par  le  train.  Le  corps  se  couche  des  lors  dans 
la  voie.  Outre  les  contusions  lors  du  tampon nement, 
les  brosses  «TELOC»,  parties  saillantes  sous  le  train, 
engendrent  generalement  une  laceration  non  fatale  du 
corps. 


Acceleration  d'un  pieton 
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Fig.  2.7.  Modele  inelastique. 
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Fig.  2.8.  Modele  elastique. 
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Fig.  2.9.  Percussion  accidentelle  d'un  pieton  circulant  le 
long  de  la  voie  de  chemin  de  fer  (cf.  fig.  2.10  a 2.13). 


Fig.  2.10.  Dilacerations  tissulaires  et  fractures  multiples 
costales  et  vertebrales. 


Fig.  2.11.  Rupture  hepatique. 


En  cas  de  collision  laterale  et  pour  autant  quaucune 
partie  saillante  du  train  n’entre  en  contact  avec  Ic  corps, 
le  pieton  sera  projete  en  dehors  de  la  voie.  Dans  ce 
cas,  I’ application  de  la  force  train-corps  est  decentree 
par  rapport  a faxe  de  symetrie  du  corps,  un  moment 
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Fig.  2.12.  Interet  de  la  reconstitution  des  vetements  sur 
mannequin  afin  de  comprendre  la  zone  d'impact  (train). 


de  force  s’etablit  et  engendre  la  rotation  du  corps  sur 
lui-meme.  Dans  certaines  circonstances,  se  produit  un 
phenomene  de  retroprojection  du  corps  sur  les  Hanes 
du  train.  Le  corps  nest  generalement  pas  dechiquete. 

3.  Chute  du  passager  d'un  train  en 
mouvement 


II  s’agit  d un  mouvement  en  trois  dimensions.  La 
decomposition  du  mouvement  dans  un  repere  tridi- 
mensionnel  permet  d etudier  le  mouvement  suivant 
chacun  des  axes  du  repere. 

Dejection  du  corps  hors  du  train  engendre  un 
mouvement  recti ligne  uniforme  perpend iculaire  a la 
direction  du  train  dont  la  vitesse  depend  uniquement 
de  l impulsion  donnee  par  le  passager  (vy  « ^train). 
Ce  mouvement  tend  a eloigner  le  corps  du  train.  En 
negligeant  les  forces  de  frottement,  le  corps  chute  de 
la  hauteur  du  train  dans  le  ballaste  de  la  voie  suivant 
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Fig.  2.13.  Inspection  de  la  locomotive  et  zone  d'impact 
anterieure  gauche. 


la  loi  v9  = V(2 gh).  La  vitcssc  de  contact  avcc  le  sol  est 
de  l’ordrc  de  20  km/h  avcc  une  acceleration  de  1 g. 
Ces  deux  mouvements  nengendrent  que  de  legeres 
lesions. 

Lorsque  lc  passager  saute  du  train,  son  corps  est  a 
la  vitcsse  vx  du  train.  Lc  contact  du  corps  avec  le  sol  et 
les  frottements  sol-corps  subsequents  provoqueront  la 
deceleration  du  corps  jusqu’a  son  arret  complet.  L im- 
pact de  cette  deceleration  sur  le  corps  nest  pas  latal, 
et  les  frictions  engendrent  generalcment  des  lesions 
moderees.  Le  deces  survient  lorsque  lc  corps  rencontre 
un  obstacle. 


Les  observations  medico-legales  en  matierc  d ac- 
cident de  train  necessitent  — com  me  dans  bien  des 
activites  scientifiqucs  de  ce  genre  — la  collaboration 
parfaite  avec  le  spccialiste  en  maticre  d’accidentologie. 

Les  parametres  physiques  sont  tcls  qu  ils  depassent 
notablement  ceux  rencontres  lors  des  accidents  classi- 
ques  de  la  voie  publique. 

— L examcn  detaille  du  corps, 

— I’ inspection  du  train  et  les  diverses  atteintes  des 
parois  et  autres  parties  saillantes... 

peuvent  nous  permettre  de  mieux  comprendre  la  cine- 
ti(]ue  et  les  circonstances  de  levenement  ainsi  que  le 
mode  de  deces  (accident,  suicide,  voire  homicide!). 
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Identification  des  personnes, 
anthropologie  et  taphonomie 


Ne  passons  pas  au  silence  un  aspect  quasi  ignore  qu  est  1 approche  de  1 age  leel 
d'une  personne  vivante,  sans  papiers  officiels,  penetrant  illegalement  dans  un 
pays  ou  v commettant  un  delit  qu  il  faut  classifier  en  fonction  de  son  age  reel. 

L'anthropologue  tente  ainsi  d'aboutir  a un  age  osseux  et  un  age  dentaire 

coherents.  De  telles  expertises  s'averent  indispensables 

a l'administration  d'une  bonne  justice. 

De  la  meme  maniere,  il  etait  impossible  dans  cet  ouvrage,  de  masquer  cette 
science  naissante  en  Europe  qu'est  l'anthropologie  medico-legale.  Elle  s'impose 

dans  la  decouverte  de  tout  squelette,  qui  me  rite, 
tout  comme  le  cadavre  « classique  »,  le  respect  et  1 etude  minutieuse. 


Si  Vhomtne  descend  du  singe,  il  pent  aitssi  y remonter. 

Buster  Keaton 
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Estimation  de  Cage 
chez  la  personne  vivante 


En  ces  periodes  de  mobilite  tres  grande  des  popula- 
tions a travers  le  monde,  il  parait  indispensable  que  Eon 
se  penche  sur  les  enormes  dijficultes  rencontrees  en  vue 
dapprecier  au  mieux  Edge  de  la  personne.  II  sagit  le  plus 
souvent  d 'adolescents  en  situation  irreguliere,  depour - 
i us  de  papiers  nationaux  didentite.  Dans  des  situations 
beaucoup  plus  rares,  le  magistrat  pent  aussi  demander  de 
determiner  Edge  d’individus  adultes , habituellement  des 
per sonnes  nees  hors  territoire  national  et  qui  nont  pas  ete 
repertories  dans  un  registre  d'etat  civil. 

Les  implications  rn edi co - ju rid iques  sont  grandes , 
notamment  dans  le  cadre  general  de  E identification  et 
de  la  determination  de  Edge  et  des  lors  des  orientations 
devant  etre  prises  par  les  magistrats.  La  personne  est-elle 
mineure  d'dge  ou  non  ? De  quelle  juridiction  depend-elle 
done  ? Ces  questions  sont  dijficiles.  Bien  que  la  legisLition 
varie  d'un  pays  d Eautre,  il  existe  dans  chaque  systeme 
judiciaire  des  ages  charnieres  en  dessous  ou  au-dessus 
desquels  la  procedure  penale  est  difierente  (Martrille  et 
Baccino , 2004). 


L’estimation  de  1 age  chez  la  personne  vivante  neces- 
site  quelques  rappels  preliminaires  concernant  la  crois- 
sance. 

Les  courbes  de  croissance  peuvent  etre  representees 
selon  deux  modalites: 

- courbes  ne  presentant  qu’une  seule  courbure  (para- 
bolique,  exponentielle,  logarithmique...) ; 

— courbes  en  « S » a deux  courbures  (Gompertz,  logis- 
tique,  cubique. . .) 


Philippe  Lefevre 
Jean-Pol  Beauthier 
Laurent  Martrille 
Eric  Baccino 

Le  sens  de  la  courbure  relevc  de  deux  facteurs 
importants  intervenant  au  cours  de  la  croissance, 
phenomene  non  lineaire : 

- La  vitesse  de  croissance : constamment  positive  (ou 
jamais  negative)  et  croissante  (jamais  decroissante), 
elle  est  exprimee  par  la  derivee  premiere: 


(avee  y = caractere  analyse,  taille,  poids,  longueur 
des  membres...)* 

- V acceleration',  e’est  la  fluctuation  de  la  vitesse  de 
croissance,  de  signe  variable.  Le  sens  de  la  courbure 
(concavite  de  la  courbe)  est  determine  par  la  derivee 
seconde: 


En  passant  de  valeurs  positives  en  valeurs  negatives, 
la  courbc  va  presenter  des  points  d’ inflexion. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  la  courbe  de  croissance, 
partie  correspondant  a la  periode  pubere,  le  point  d1  in- 
flexion de  la  courbe  peut  subir  un  deplacement  impor- 
tant d un  siijet  a l autre.  La  moyenne  tend  a minimi- 
ser l accroissement  individuel  autour  de  ce  point  car  la 
moyenne  des  courbes  en  «S»  nest  pas  representative 
des  courbes  individuelles!  Les  variations  de  rvthme 

J 

de  croissance  expliquent  que  la  courbe  de  croissance 
moyenne,  obtenue  par  une  etude  transversale,  atte- 
nue  le  phenomene  de  poussee  de  croissance  pubertaire 
(Hauspie,  2003). 

La  variabilite  intra-individuelle,  dans  son  aspect 
quantitatif  (rnesure  biometrique),  reste  relativement 
faible.  Cette  variabilite  prendra  cependant  de  l’impor- 
tance  dans  son  aspect  qualitatif  et  morphologique.  A 
mesure  que  le  temps  chronologique  se  denude,  il  se 
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Fig.  1.1.  Courbe  de  croissance  humaine  et  ses  deux 
premieres  derivees:  vitesse  et  acceleration  (selon  H Pineau). 


produit  unc  inegale  variation  (intra-individuelle)  de 
maturite  entre  les  diverses  parties  du  corps.  Les  unites 
anatomiques  du  corps  humain  n’ont  pas  exactement  le 
meme  age  (heterochronie). 

Au  moment  de  la  puberte,  ccttc  action  du  temps 
reprend  toutc  son  importance  et  la  non  concordance 
entre  quantitatif  et  qualitatif  est  si  evidente  que  Ton 
introduit  les  notions  d’age  morphologique  et  d age 
chronologique.  L’action  du  temps  rend  done  difficile 
Fetude  de  la  croissance  dcs  caracteres  en  fonction  de 
Fage  (Miranda,  I960). 

Des  etudes  longitudinales  de  la  croissance  dans  des 
echantillons  de  jumeaux  ou  des  echantillons  familiaux 
ont  clairement  montre  que  le  rythme  de  croissance  est 
en  grande  partie  genctiquement  determine  (Hauspie, 
1998). 

La  croissance  est  un  phenomene  qui  procede  par 
etapes.  La  courbe  de  croissance  humaine  est  constitute 
de  par  la  reunion  de  deux  courbes  en  «S»,  soit  encore 
deux  cycles  de  croissance  successifs. 

J 

Un  cycle  de  croissance  se  definit  par  Faction  d une 
seule  acceleration  positive.  Le  premier  cycle  part  de 
Foriginc  et  provient  de  F acceleration  positive  initialc 
acquise  au  moment  de  la  fecondation.  La  partie 


positive  de  cctte  acceleration  determine  la  periode 
embrvonnaire. 

Lorsque  la  vitesse  de  croissance  (phenomene  limite) 
est  maxi  male,  F acceleration  s’annule  (95e  jour  de 
fecondation).  Sur  la  courbe  de  croissance  apparait  le 
premier  point  d inHexion  de  la  premiere  courbure  en 
«S»  qui  separe  la  vie  embrvonnaire  de  la  vie  loetale. 

Au-dela  de  ce  point  d inflexion,  la  vitesse  de  crois- 
sance  diminue  de  plus  cn  plus  et  passe  par  Fepoque 
de  la  naissance.  Apres  la  naissance,  la  croissance  conti- 
nue cn  diminuant  graduellement  jusqu  au  moment  ou 
intervient  le  deuxieme  cycle  de  croissance,  e’est-a-dire 
la  puberte. 

Les  deux  courbes  en  «S»  se  reunissent  en  un  point 
(B  sur  le  schema).  Le  passage  entre  les  deux  cycles  est 
unc  des  grandes  caracteristiques  de  Findividu  condi- 
tionnant  sa  vie  future.  La  position  de  ce  point  de  tran- 
sition varie  selon  le  sexe,  le  milieu,  ct  entre  des  limites 
d age  considerables. 

Tout  com  me  la  taille  et  le  poids,  le  rythme  de  deve- 
loppcmcnt  est  egalement  tres  sensible  aux  facreurs  de 
Fcnvironnement,  quit  sagisse  de  Fenvironnement 
physique  (adaptation  physique  et  physiologique  du 
corps  humain  a son  environnement  physique),  de 
Fenvironnement  hormonal,  de  Fenvironnement  socio- 
familial,  mais  egalement  dc  Fali mentation. 

Certaines  etudes  semblent  sorienter  vers  une 
relation  existant  entre  le  climat  planetairc  (ct  notam- 
ment  le  rechauffement)  et  F acceleration  du  develop- 
pement  pubertaire,  les  caracteres  sexuels  secondai- 
res  debutant  plus  tard  dans  les  climats  froids  et  plus 
tot  en  climats  chauds.  Les  diverses  etapes  qui  jalon- 
nent  le  developpemcnt  (pic  pubertaire,  menarche)  se 
produisent  a un  age  de  plus  en  plus  precoce  au  fil 
des  generations,  participant  egalement  de  la  sorte  au 
processus  seculaire  (Hauspie  et  al. , 1997;  Wyshak  et 
Frisch,  1982). 

U action  hormonale  declenchant  la  puberte  provo- 
que  une  acceleration  positive  de  la  croissance.  Cette 
acceleration  marque  la  date  d’apparition  des  caracteres 
sexuels  secondaires  (Deming,  1957). 

11  scmblc  exister  egalement  des  relations  entre  Fali- 
mentation  de  la  femme  pendant  sa  grossesse  et  lc  poids 
dcs  enfants  a la  naissance  et  des  lors,  des  consequences 
de  celui-ci  au  niveau  du  developpement  physique  ct 
physiologique  par  la  suite.  Certains  nutriments  sont 
cites  tels  que  les  proteines,  le  calcium,  les  vitamines  C 
et  D. 

Ajoutons  egalement  que  des  traits  adaptatifs  dcs 
populations  humaines  sont  mises  en  evidence.  Nous 
les  decrivons  p.  419. 

Si  nous  reportons  sur  un  meme  graphique  les  cour- 
bes de  croissance  de  groupes  de  gar^ons  ayant  eu 
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Fig.  1.2.  Evolution  de  la  stature  par  groupes  de  gallons 
3 , ant  eu  leur  vitesse  de  croissance  maximum  a 13-14  ans  et 
a 16-17  ans  (selon  H Pineau). 


leur  vitesse  de  croissance  maximale  a 13-14  ans  er  a 
16-17  ans,  selon  Faxe  de  Fage,  nous  rencontrons  des 
en  Fanes: 

- evoluant  encore  sur  le  premier  cycle  (enfants  dont 
la  puberte  sera  plus  tardive:  16-17  ans) ; 

- amorcant  leur  deuxieme  cycle  (enfant  qui  vont  avoir 
une  vitesse  de  croissance  maximale  a 13-14  ans). 

Si  a 17  ans  nous  tracons  une  droite  parallcle  a la 
stature,  nous  aurons  des  gar^ons : 

- en  pleine  croissance,  non  stabilisee; 

■ - dont  la  croissance  est  pratiquement  achevee. 

Ces  constatations  sont  identiques  chez  les  filles, 
avec  des  modalites  differentes  cependant:  les  vitesses 
de  croissance  maxi  males  apparaissent  plus  tot  et  la 
courbe  en  «S»  est  plus  reduite. 

De  plus,  il  est  probable  que  la  position  du  point 
d’inflexion  evolue  dans  le  temps  au  cours  des  genera- 
tions successives  correspondant  a un  deplacement  de 
Fage  de  la  puberte. 

1.  Dispersion  des  types  de  mesures 

Maresh  et  Deming  (1939)  ont  suivi  Fevolution  de 
la  croissance  des  os  longs  des  membres  de  80  enfants 
des  deux  sexes  de  la  naissance  a 2,5  ans.  Les  auteurs 
ont  compare  Fevolution  des  mesures  radiograph iques 
et  des  etudes  anthropometriques  correspondantes. 

Les  mesures  radiographiques  donnent  des  coef- 
ficients de  correlation  (avec  le  temps)  tres  eleves 
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(0,977  < r< 0,997).  Par  contre,  les  coefficients  obte- 
nus  a partir  des  mesures  anthropometriques  sont  plus 
faibles  (0,795  < r < 0,896). 

La  difference  entre  ces  coefficients  montre  que 
les  mesures  anthropometriques  napprecient  pas  les 
memes  parametres  que  les  mesures  radiographiques! 
Les  mesures  radiographiques  se  rapportent  au  squelette 
osseux  qui  croit  regulierement.  Les  mesures  anthropo- 
metriques englobent  des  parties  molles,  plus  variables 
dans  le  temps. 

Bouisset,  Pineau  et  Vassal  (1965)  ont  demontre 
Fimportance  primordiale  du  facteur  socio-economi- 
que  sur  les  mesures  anthropometriques.  L action  de 
ce  facteur  est  preponderante  sur  le  facteur  ethnique 
(associe  a la  provenance  geographique,  regionale). 

2.  Croissance  et  puberte 

La  puberte  est  specialement  sensible  a la  qualite  de 
vie  observee  avant  et/ou  durant  le  processus  puber- 
taire. 

L’ etude  de  la  puberte  au  sein  d une  la  population, 
doit  tenir  compte: 

- de  la  variability  morphologique  et  physiologique; 

- du  dimorphisme  sexuel ; 

- des  sources  de  differences  entre  Fage  biologique  et 

I age  chronologique ; 

- des  conditions  de  developpement  (hygiene,  nutri- 
tion, cadre  emotionnel...)  (Prado- Martinez,  2003). 

Les  caracteres  descriptifs,  indiscutables,  discrimina- 
tifs  de  la  puberte  sont  multiples,  pas  toujours  tres  bien 
determines  et  souvent  sujets  a caution. 

Quelques  caracteres  anthropometriques  sont  effec- 
tivement  determinants  dans  Fapparition  de  la  puberte, 
principalement  le  poids  ct  la  hauteur  du  buste.  Cette 
derniere  jouc  un  role  fondamental  dans  le  declenche- 
ment  de  la  puberte  (Pineau,  1963). 

La  puberte  est  la  manifestation  de  Fensemble  des 
phenomenes  morphologiques,  physiologiques  et 
psych ologiques  qui  se  deroulent  au  cours  du  deuxieme 
cycle  de  la  croissance  humaine. 

II  peut  se  produire  un  deealage  considerable  entre 
Fapparition  de  certains  caracteres  qui  accompagnent 
habituellement  la  puberte  et  le  deuxieme  cycle  dc 
croissance.Lapparition  de  certains  criteres  pubertaires 
peut  seffectuer  ties  precocement  au  cours  du  premier 
cycle. 
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3.  Maturation  osseuse 


L’age  chronologique 1 * ne  definit  pas  Ic  sratut  de 
maturation  pendant  la  periode  pubertaire,  des  indi- 
vidus  d age  identique  pouvant  presenter  des  differen- 
ces somatiques  importantes  et  pouvant  etre  ainsi  d age 
biologique  different  (tableau  1.1). 


Tableau  1.1.  Population  de  gallons  beiges 
de  6 a 12  ans  (Susanne,  1986); 
de  garqons  de  13  a 18  ans  et  de  filles 
de  6 a 16  ans  (Beunen  et  al.,  1990). 


Correspondances  age  osseux  et  age  chronologique 
aux  percentiles  10  et  90 


P 10 

P 90 

Age 

chronologique: 
14  ans 

Age  osseux: 
13  ans 

Age  osseux  : 
1 5 y2  ans 

Age 

chronologique: 
16  ans 

Age  osseux: 
1 5 ans 

Age  osseux: 
17  y2  ans 

Une  fille  agee  de  13  ans  est  un  concept  biologi- 
que trop  vague.  En  effet,  si  cllc  nest  pas  encore  dans 
sa  phase  pubertaire,  cette  enfant  aura  l'aspect  d une 
fillctte.  Par  contre  si  elle  a atteint  la  menarche,  elle 
peut  deja  avoir  l’aspect  d’une  jeune  femme  (Mesa 
Santurino,  2003). 

L’age  osseux  (sous-cnsemble  de  determination  de 
l’age  biologique)  cst  different  de  l’age  chronologi- 
que. II  semble  que  Page  osseux  soit  principalement 
influence  par  le  statut  socio-economique  (Schmeling 
et  aL,  2000). 

II  existe  une  grande  disparite  de  developpement 
physiologique  ou  biologique  constatee  a la  puberte 
entre  jeunes  precoces  et  jeunes  tardifs  (Ekisawa  et 
Ghesquiere,  2002).  La  maturation  squelettique  est 
consideree  comme  un  critere  biologique  tres  precis  du 
developpement,  en  indiquant  si  ce  dernier  est  conco- 
mitant, en  avance  ou  diftere  par  rapport  a l age  reel 
(ou  chronologique)  de  fenfant. 

De  plus,  pour  etablir  le  statut  de  maturation  d’un 
enfant,  il  nous  faut  disposer  de  donnees  de  references 
relatives  a la  population  etudiee. 


1 Nous  definissons  les  diverses  appellations  age  civil,  age  chrono- 
logique, .age  reel,  age  squeletcique,  age  dentaire...  en  p.  444.  11  faut  de 
maniere  simple,  considerer  que  l'age  chronologique  est  V Equivalent 
de  Page  civil  ou  administratif.  Celui-ci  est  classiquement  l age  reel  de 

la  personne.  Des  ecarts  peuvenu  etre  discutes  en  fonction  de  la  falsifi- 

cation ou  du  vol  des  documents  d’identite! 


Approche  medico-legale 


1.  Methodologie  de  I'estimation  de 
l'age 

1.1.  Examen  clinique  et  caracteres  sexuels 
secondaires 

Bien  quil  existe  une  grande  variabilite  dc  chro- 
nologic et  d’intensite,  les  changements  pubertaires 
repondent  a une  sequence  quasi-identique  chez  tous 
les  individus,  passant  done  par  des  phases  identifiables 
(Prado-Martinez,  2003).  Celles-ci  sont  reproduites  au 
tableau  1 .2. 


Tableau  1.2.  Phases  de  developpement 
des  caracteres  sexuels  secondaires 
(Prado-Martinez,  2003). 

Filles 

Garmons 

Developpement 
mammaire 
(voir  tableau  1.3) 

Developpement  du  penis 
et  des  testicules 
(voir  tableau  1.3) 

Apparition  du  duvet 
pubien  et  axillaire 

Pilosite  pubienne, 
axillaire  et  faciale 

Elargissement  des 
hanches 

Changement  de  voix 

Menarche3 

Premiere  ejaculation 

3 Premiere  menstruation. 


L'age  du  debut  de  ces  changements  pubertaires  est 
tres  variable  tant  au  niveau  interpopulationnel  qu’au 
niveau  intrapopulationnel. 

Lintensite  et  la  durce  des  changements  subissent 
egalement  cette  variabilite. 

Tanner  identific  5 stades  de  developpement  pour 
evaluer  le  niveau  de  maturation  (Tanner,  1966). 

La  maturation  sexuelle  et  le  developpement  des 
caracteres  sexuels  secondaires  ont  ete  bien  etudies  et 
sont  bien  connues  (Hauspie,  1980;  Marshall,  1978) 
(tableau  1.3). 

1.2.  Mesure  de  la  maturation  squelettique 

L’estimation  de  la  maturation  squelettique  sc  base 
sur  l'obscrvation  du  processus  continu  dc  la  minera- 
lisation des  pieces  osseuses  jusqu’a  leur  aspect  defini- 
tif.  La  methodologie  se  refere  done  a l’cxamen  radio- 
logique  de  pieces  osseuses  a differents  ages;  les  cliches 
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Tableau  1.3.  Developpement  des  caracteres  sexuels  secondaires  avec  l'age. 


Garmons 


Filles 


Modifications  de  la  grandeur  des  testicules,  du  scrotum, 
au  penis 

Evolution  du  duvet  pubien 

Remarques: 

* i Le  duvet  facial  est  un  caractere  pubertaire  dont 
I'apparition  est  la  plus  tardive  chez  le  gar<;on; 
il  apparait  lorsque  les  autres  caracteres  sexuels 
secondaires  sont  en  phase  de  developpement  plus 
avance 

Alors  que  ce  caractere  varie  tant  du  point  de  vue 
individuel  qu'entre  populations,  il  se  repartit  de 
fa<;on  uniforme: 

- zone  de  la  levre  superieure 

- zone  du  philtrum 

- zones  des  joues 

- zone  du  menton 

A ce  stade,  la  pilosite  corporelle  generale  augmente 
et  affecte,  avec  des  variations  individuelles,  les 
regions  anterieure  et  posterieure  du  thorax, 
abdominale  et  les  extremites  des  membres.- 

2)  Augmentation  de  la  saillie  de  la  proeminence 
laryngienne  du  cartilage  thyroide3 


Un  des  caracteres  exclusifs  du  developpement 

pubertaire  est  la  modification  progressive  de  la 

morphologie  du  sein: 

- Elevation  du  mamelon 

- Diametre  de  I'areole  mammaire 

- Dimension  de  la  poitrine... 

Remarques: 

1)  Certaines  femmes  n'atteignent  pas  le  stade  terminal 
ou  reviennent  du  stade  terminal  au  stade  precedent 
(variations  hormonales) 

2)  Le  developpement  mammaire  s'accompagne 
d'une  augmentation  des  dimensions  des  trompes 
uterines,  de  I'uterus,  du  vagin,  de  depot  graisseux 
au  niveau  du  mont  du  pubis  et  des  grandes  levres  et 
agrandissement  des  petites  levres 

L'epithelium  vaginal  se  modifie  et  adopte  une  structure 

stratifiee 


Anc.:  pomme  d'Adam. 


permettent  de  differencier  les  zones  ossifiees  des  zones 
non  ossifiees. 

La  majorite  des  etudes  se  sont  basees  sur  fexamen 
des  os  de  la  main  et  du  poignet.  dependant,  les  cliches 
radiologiques  de  la  main  et  du  poignet  se  rapportant 
aux  enfants  ages  de  0 a 2 ans  presentent  des  problemes 
pour  P estimation  de  Page  osseux.  Hernandez  (1991) 
recommande  done  d autres  sites  dexamen  notamment 
les  os  du  pied  et  de  la  cheville. 

Roche  considere  les  changements  de  la  main  et  du 
poignet  peu  marquants  entre  11  et  15  ans  (chez  le 
gar^on)  et  9 et  1 3,5  ans  (chez  la  fille).  11  effectue  Pesti- 
mation  de  Page  squelettique  sur  les  os  de  P articulation 
du  genou,  site  oil  les  variations  sont  plus  importantes 
a ces  ages  (Roche  et  ai , 1975). 

II  existe  plusieurs  methodes: 

Les  methodes  qualitatives : elles  sont  fondees  sur  les 
variations  de  morphologie  des  points  d’ossifications 
pour  une  articulation  donnee,  en  fonction  de  Page  et 
en  comparant  les  cliches  avec  des  atlas  de  reference. 
L’atlas  de  Greulich  et  Pyle  en  est  Pexemple  le  plus 
con  nu. 

Les  methodes  quantitatives : se  referant  au  nombre 
total  de  points  d ossification  apparus  ou  fusionnes, 
elles  necessitent  des  radiographies  d’un  hemisquelette. 


Elles  sont  tres  irradiantes  et  done  peu  utilisees  (Lefevre 
et  Koifman,  1956). 

Les  methodes  de  cotation:  dans  cette  approche, 

chaque  evenement  osseux  successif  est  affecte  d un 
coefficient.  Pour  chaque  segment  donne  on  totalise  les 
coefficients  obtenus  afin  d obtenir  une  valeur  globale 
indiquant  le  stade  de  la  maturation  osscuse  (Acheson, 
1954 ; Sauvegrain  et  ai , 1962 ; Tanner  et  Whitehouse, 
1959 ; Tanner  et  ai , 2001). 

1.3.  Les  atlas 

L’atlas  le  plus  connu  et  le  plus  utilise  est  celui  de 
Greulich  et  Pyle. 

J 

Divers  indicatcurs  de  maturite  sont  utilises  et  Pen- 
semble  des  cliches  est  etudie  de  maniere  independante 
par  age  et  par  sexe.  Le  choix  d une  radiographie  modele 
(representative  de  la  maturation  moyenne  pour  le 
groupe  d age)  est  alors  effectue  et  les  stades  caracteris- 
tiques  de  la  maturation  osseuse  sont  definis  (Greulich 
et  Pyle,  1959;  Greulich  et  Pyle,  1998;  Todd,  1937). 

Un  atlas  contient  done  une  radiographie  type  pour 
chaque  age  et  sexe. 

Les  os  du  carpe  et  des  doigts  sont  radiographies 
sur  un  meme  cliche.  La  mineralisation  progressive,  le 
changement  de  forme  des  os  du  carpe  et  le  degre  de 
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Fig.  1.3.  Radiographie  du  poignet  (enfant  de  6 ans,  sexe 
masculin). 


Fig.  1.4.  Radiographie  du  poignet  (enfant  de  9 ans,  sexe 
masculin). 


fusion  des  regions  metaphysaires  des  phalanges  sonr 
examines 

Le  principe  est  d apprecier  le  dcgre  de  maturation 
des  points  d ossification  carpiens  et  des  epiphyses 
des  phalanges  ct  de  les  comparer  a ceux  de  1' atlas  du 
meme  sexe.  Pour  les  deux  sexes,  il  existc  une  plan- 
che  de  reference  tous  les  6 mois  (surtout  autour  de 
la  puberte)  ou  1 an  scion  les  ages.  Page  osseux  est 
celui  de  la  radiographic  de  Patlas  qui  se  rapproche  le 
plus  du  cliche  a interpreter.  Le  resultat  est  habituelle- 
ment  donne  sous  la  forme  d un  ecart  compris  entre 
Page  correspondant  a la  radiographie  d avant  et  celle 
d'apres  celle  choisic. 

Suivant  le  resultat  des  comparaisons  radiologiques, 
le  sujet  est  situe  dans  la  norme  (lorsque  Page  osseux 
nexcede  pas  Page  chronologique  dc  plus  d une  annee), 


en  retard  ou  en  avance.  C est  une  methodologie  imme- 
diate, rapide,  simple  mais  cette  comparaison  globale 
tient  compte  dc  multiples  facteurs  entrainant  une 
certaine  subjectivite.  C’est  une  mcthode  tres  repandue 
et  qui  presente  un  certain  interet  pour  les  ethnies  mais 
dont  Pechantillon  de  depart  est  trop  ancien  (Baccino, 
2001). 

Latlas  de  Greulich  et  Pyle  nintegre  pas  la  notion 
d evolution  longitud inale  car  ce  ne  sont  pas  les  mcmes 
enfants  qui  sont  suivis  de  la  naissance  a Page  adulte. 
Lintervalle  d un  an  pour  les  radiographies  en  periode 
pubertairc  est  insuffisant  a un  age  oil  les  variations  de 
maturations  osseuses  sont  tres  rapides  avec  des  conse- 
quences pratiques  (puberte  precoce)  importantes 
(Bouchard  et  Sempe,  2001). 

Latlas  de  Greulich  ct  Pyle  a ete  etabli  en  1957  sur 
une  population  d enfants  nord-americains,  nes  entre 
1931  et  1942,  qui  n’cst  pas  du  tout  comparable  a la 
population  de  PEurope  occidcntalc  du  XXL  siecle  ou 
aux  populations  d ’enfants  clandestins  du  Maghreb 
ou  de  PEurope  centrale.  Neanmoins,  Groell  (1999)  a 
montre  que  Latlas  de  Greulich  et  Pyle  etait  utilisable 
pour  les  enfants  d’Europe  Centrale  et  que  les  differen- 
ces observees  entre  Page  osseux  et  Page  chronologique 
n etaient  pas  superieures  aux  variations  normalcs  de 
maturations  squelettiques  mentionnees  par  Greulich 
et  Pyle  en  1959. 

Dans  cet  atlas  tous  les  os  d une  meme  planche  one 
le  meme  age  squelettique,  or  il  a ete  demon  tre  que  sur 
un  meme  cliche  il  pouvait  y avoir  une  difference  de 
maturation  de  20  mois  chez  le  garcon  et  10  mois  chez 
la  fille  entre  les  os  dcs  doigts  et  les  os  du  carpe,  en 
dehors  de  toute  pathologic.  Lasynchronisme  dans  la 
maturation  des  differents  os  peut  gener  le  choix  d un 
cliche  dans  Patlas  de  reference,  bien  quil  soit  recom- 
mande  de  donner  la  priori te  aux  doigts  dans  P appre- 
ciation de  la  maturation. 

Lecart-type  retrouve  par  Greulich  lors  de  Pelabora- 
tion  de  son  atlas  etait  de  13  mois  pour  les  garcons  ages 
de  17  ans.  L’ utilisation  de  Patlas  situera  Pestimation  de 
Page  a 6 mois  (au  mieux),  le  plus  souvent  a 12  mois 
voire  a 18  mois  pres. 

Schmeling  (2000)  a montre  que  la  methodc  de 
Greulich  et  Pyle  peut  ctre  utilisee  pour  differents 
groupes  ethniques.  Seul  le  statut  socio-economique 
bas  peut  faire  sous-estimer  Page. 

Sempe  et  Pavia  (1979)  ont  realise  un  atlas  base  sur 
une  etude  longitudinale  (4  filles  et  3 garcons)  dont  la 
dynamique  dc  croissance  et  de  maturation  des  sujets 
sont  plus  adaptees  aux  populations  europeennes 
surtout  en  periode  pubertaire. 


I 
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2.  Les  methodes 

2.1.  Les  methodes  scorees 


Methode  de  Tanner  et  Whitehouse  (TW) 

La  methode  de  reference  est  la  methode  de  fanner 

X hitehouse  dont  la  derniere  version  (TW3)  date  de 
1 *01.  Elle  est  egalement  basee  sur  une  radiographie 
poignet  et  de  la  main  gauche  de  face.  La  techni- 
radiologique  doit  etre  irreprochable  afin  de  ne  pas 
iusser  la  determination  du  score  de  maturite  squelet- 
::que. 

Un  score  est  etabli  pour  estimer  les  diverses  etapes 
ie  mineralisation,  les  modifications  de  forme  et  de 
dimensions  d une  serie  de  pieces  osseuses  determinees 
Tanner,  1 962 ; fanner  et  ai , 1 962 ; Tanner,  1975). 

Lavantage  de  cette  methode  est  dc  fournir  des 
ionnees  numeriques,  ce  qui  permet  dTiriliscr  les 
r ethodes  statistiques. 

Elle  prend  en  compte  la  maturite  d un  certain 
ambre  d’os  de  la  main  et  du  poignet.  Trois  possibili- 
:-;v  s offrent  a fexaminateur: 


Chapitre  l Estimation  de  fage  chez  la  personne  vivante  409 


de  maturation  atteint  par  les  autres  os  de  la  main  (Cox, 
1996).  Cette  methode  a etc  claboree  a partir  d une 
population  d’enfants  ecossais  nes  dans  les  annees  1950 
et  de  bas  niveau  socio-economique. 

II  est  fondamental  egalement  d’etablir  des 
normes  de  maturation  squelettique  se  referant  a des 
populations  bien  definies. 


1 La  premiere  possibility  est  de  prendre  en  compte 
20  os,  «20  bones  maturity  score » TW  20,  (radius, 
cubitus,  carpe  a f exception  du  pisiforme,  metacarpe 
et  phalanges  des  1,  3 et  5 doigts). 

La  deuxieme  est  de  prendre  en  compte  1 3,  os  « RUS 
maturity  score »,  (RUS  (radius,  ulna,  short  bones), 
c Enfin,  la  troisieme  est  de  tenir  compte  du  « carpals 
maturity  score*  (os  du  carpe). 

Quelle  que  soit  l approche  choisie,  chaque  os  etudie 
est  divise  en  8 ou  9 stades,  (A  a H ou  1),  au  fur  et 
a mesure  de  sa  maturation.  Chaque  stade,  represente 
par  un  cliche  de  l os  examine,  est  cote  par  un  score 
numerique.  Ea  somme  des  scores  de  toutes  les  pieces 
osseuses  examinees  correspond  a f estimation  de  sa 
maturation  osseuse  en  fonction  du  type  de  score 
choisi  (TW20,  RUS,  CARPAL).  Cest  le  score  RUS 
qui  parait  le  mieux  correle  a fage  et  e’est  done  celui-ci 
qu  il  faut  choisir  en  priorite. 

II  faut  ensuite  reporter  le  score  de  maturite  squelet- 
tique  utilise  aux  tableaux  ou  aux  courbes  de  referen- 
ces, afin  de  determiner  fage  osseux. 

Si  ccttc  methode  reste  une  des  methodes  de  refe- 
rence, elle  est  egalement  plus  complexe  (nombre  de 
degres  maturatifs  differents  selon  les  indicateurs,  diffi- 
cultes  cTapprchension  de  certains  degres)  ce  qui  neces- 
site  un  apprentissage  prolonge.  Sur  un  meme  cliche, 
fos  le  plus  mature  ou  le  moins  mature  peut  faire  varier 
les  resultats  de  3 mois  a 1 an. 

Un  avantage  de  cette  methode  «os  par  os»  est  la 
faible  tentation  de  lecteur  d’etre  influence  par  le  degre 


2.2.  Analyse  des  accroissements 

et  de  la  maturation  squelettique 
(methode  AMS  de  Sempe) 

C absence  de  moyens  simples  et  fideles  rend  diffi- 
cile la  possibility  de  situer  un  sujet  sur  sa  courbe  de 
croissance;  difficulty  qui  s’accroit  si  le  sujet  examine 
s ecarte  d une  « situation  moyenne». 

La  conversion,  dc  f evolution  progressive  des  cliches 
radiologiques  vers  la  maturite  complete,  en  valeurs 
numeriques  dc  maturation  osseuse  est  preferable  a un 
systeme  de  comparaison  a des  standards  inadaptes  a la 
population  de  reference  d’un  pays. 

Les  differents  indicateurs  de  maturation  sont  analy- 
ses  specifiquement  et  non  globalement  afin  de  garder 
leur  puissance  discriminative  au  cours  de  leurs  modifi- 
cations. Chaque  piece  osseuse  intervient  a des  instants 
differents  avec  une  ponderation  plus  ou  moins  elevee 
et  qui  influencera  le  resultat. 

«//  riy  a pas  un  «dge  osseux » temoin  dime  matu- 
ration ideale , mais  deux  limites  superieure  et  infe- 
rieure  entre  lesquelles  les  « equivalents  en  age  de  la 
maturation  squelettique » ont  la  meme  significa- 
tion. Analyser  la  maturation  squelettique  sera  done 
rechercher  un  pourcentage  de  la  maturation  totale 
sommant  les  maturations  partielles  et  les  situer  entre 
des  homes  definies  au  mieux  pour  encadrer  la  zone 
de  normalite » (Sempe,  2001). 

La  methode  de  Sempe  analyse  33  indicateurs  de  la 
maturation  squelettique  du  poignet  et  de  la  main ; une 
valeur  numerique  peut  etre  attribuee  a 22  indicateurs: 

- les  8 os  courts  du  carpe, 

- les  2 epiphyses  distales  du  radius  et  de  f ulna, 

- les  3 epiphyses  des  3 os  du  pouce, 

- les  2 os  sesamoides  du  pouce  (comptant  pour  1 ), 

- les  8 epiphyses  des  4 os  des  doigts  III  et  V. 

Chaque  site  (sauf  le  pisiforme  et  les  sesamoides) 
peut  prendre  dix  aspects  differents  mais  lies,  caracte- 
rises  par  dix  lettres  auxquelles  correspond  une  valeur 
numerique  particuliere  suivant  la  piece  osseuse  consi- 
deree  et  son  stade  de  maturation : 

- Oil : debut  de  f apparition  de  fosteogenese, 
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- Q/P...:  premiere  phase  dauxogenese  (modifications 
initiales  rapides  dc  volume  de  Pindicateur), 

- M/L...:  phase  de  morphogcnese  (modifications  de 
forme), 

- R&  Y IS...:  phase  de  synostogenese  (« articulations » 
des  os  entre  eux,  fusion  des  epiphyses), 

- V,W,U...:  lettres  intermediates  (position  toujours 
identique). 

La  somme  des  valeurs  est  egale  a 0 au  debut  (aucun 
signal  d’ossification  des  indicateurs)  et  est  egale  a 100 
lorsque  la  maturation  squelettique  est  totalement 
termince.  Lcs  totaux  partiels  atteignent  50  (pour  les  os 
du  carpc) ; 50  (pour  lcs  epiphyses:  15  pour  le  radius  et 
l ulna,  15  pour  le  pouce,  20  pour  la  main). 

Les  cliches  radiologiques  ont  done  etc  convertis  en 
un  pourcentage.  Cette  methode  n est  pas  une  evalua- 
tion de  Page  osseux.  La  maturation  squelettique  se 
termine  a 100%  de  sa  visibilitc  et  les  pourccntagcs 
successifs  donnent  les  accroissements  correspondants. 

La  maturation  n'est  pas  lineaire  et  les  divers  indi- 
cateurs ne  sont  pas  synchrones;  de  plus  il  existe  des 
gradients  evolutifs.  La  maturation  est  independante 
du  sexe,  de  1’age  chronologique. 

2.3.  Le  logiciel  Maturos® 

Ce  n est  pas  un  logiciel  d analvse  des  images  radio- 
graphiques  mais  une  interface  informatisee  basee  sur 
la  methode  de  Sempe. 

Le  premier  logiciel  a permis  dautomatiscr  les  calculs 
et  de  faciliter  Y utilisation  de  la  methode. 

La  derniere  version  de  Maturos'  oftre  deux  metho- 
des  d analyse  de  la  radiographic  du  poignet  et  de  la 
main  gauches:  la  methode  classique  (22  indicateurs) 


Fig.  1.5.  Radiographie  du  poignet  (enfant  de  9 ans,  sexe 
feminin).  A noter  1'evolution  nettement  plus  accentuee  de 
I'age  osseux  de  la  fille  par  rapport  au  garqon  du  meme  age 
reel,  fig.  1 .4. 


et  une  methode  simplifiee  sur  les  10  indicateurs  les 
plus  represen tatifs  de  la  maturation  osseuse. 

Pour  chacune  des  methodes,  le  logiciel  propose  des 
images  dc  reference  a comparer  au  cliche  soumis  a 
f analyse.  Le  logiciel  presente  les  3 degres  de  matura- 
tion les  plus  probables  et  sous  3 modalites  differentes: 

- schema  descriptif, 

- texte  explicatif, 

- radiographie  miniature  de  reference. 

Lorsque  les  indicateurs  ont  ete  analyses,  le  logiciel 
calcule  les  resultats  et  donne  le  pourcentage  de  matu- 
ration squelettique  et  ^ equivalent  age  osseux ».  II 
trace  ensuite  la  courbe  de  maturation  squelettique. 

Ce  logiciel  per  met  une  evaluation  precise  de  la 
maturation  squelettique.  11  s’agit  d une  methode 
rapide  et  son  utilisation  est  rendue  aisce  par  les  fonc- 
tions  «d  aide  au  diagnostic  ». 

JC  Carrillo  a compare  la  methode  de  Greulich  6c 
Pyle  a celle  de  Sempe  en  determinant  Page  osseux  de 
316  sujets  des  2 sexes  et  ages  de  7 a 18  ans  (Carillo  et 

aL,  1997). 

La  methode  de  Sempe  semble  etre  plus  precise  en 
raison  de  Pechelle  numerique  octroyee  aux  22  referen- 
ces osseuses.  Cependant  son  utilisation  semble  plus 
difficile  que  la  methode  de  Greulich  &C  Pyle. 

Les  deux  methodes  supposent  une  connaissancc 
ontogenique  du  systeme  osseux  et  un  cntraincment. 
Dans  les  situations  douteuses,  hauteur  conseille  d em- 
ployer  complementairement  les  deux  methodes. 

Pour  les  deux  methodes  certaines  restrictions  sont 
soulevees  pour  les  groupes  extremes  des  ages  chrono- 
logiques  avec  absences  ou  exces  de  centres  osseux  d os- 
sifi  cation. 

Au  cours  des  diverses  lectures  effectuees,  la  methode 
de  Greulich  & Pyle  determinait  des  ages  osseux  en 
general  inferieurs  a ceux  obtenus  par  la  methode  de 
Sempe  (significant  chez  les  fillers  de  10  et  1 1 ans  et  les 
garcons  de  7 et  1 1 ans  d age  chronologique)  II  faut 
noter  que  ces  ages  ne  sont  pas  tres  importants  en  prati- 
que medico-legale. 

2.4.  Maturation  squelettique  du  coude 

Pendant  la  periode  prepubertaire  et  Y adolescence, 
cette  estimation  est  plus  facile  qu  au  niveau  du  carpe. 

La  lecture  du  coude  est  fiable  dans  les  limites  fixees 
p^ar  les  auteurs  (fille:  de  9 ans  a 13  ans  6 mois;  garcon 
de  10  ans  a 15  ans  6 mois)2.  La  methode  quantitative 
se  rapporte  aux  abaques  de  Sauvegrain  et  al.  (1962). 


2 Mentionnons  cependant  le  relatif  inueret  de  la  mediode,  dans  la 
mesure  ou  rappreciation  dentaire  s'avere  plus  fiable  et  plus  precise. 
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Lx  ailcul  des  ccn tiles  3 et  97  (2  a)  et  15  et  85  (1  d)  cn 
cst  un  complement  indispensable. 

Levolution  de  la  maturite  squelettique  du  coude  a 
ere  comparee  a la  maturite  scxuelle.  Le  commencement 
de  revolution  caracteristiquc  du  coude  est  contempo- 
rain  de  la  fin  du  passage  de  Penfance  a Padolescence. 
Le  terme  de  Possification  du  coude  correspond  a P ap- 
parition des  premieres  regies. 

Dans  la  periode  precedant  toute  adolescence  (phase 
du  ralentissement  statural),  le  capitulum  de  Phume- 
rus3,  lepicondyle  medial*  1 et  la  tete  du  radius  sont 
generalement  les  sculs  indicateurs  visibles. 

Cependant  la  methode  devaluation  de  Page 
osseux  au  niveau  du  coude  scion  la  methode  SNB 
est  sommaire,  sans  texte  explicatif  detaille  au  sujet 
des  stades  choisis.  Les  representations  graph iques  des 
processus  et  des  epiphyses  du  coude  ne  cad  rent  pas 
toujours  avec  les  cliches  radiologiques  rencontres  dans 
la  pratique  courante. 

Comme  pour  les  os  du  poignet  et  de  la  main,  des 
logiciels  sont  adaptes  a la  maturation  du  coude. 

J.P.P.S.  (Jolicoeur-Pontier  - Pernin-Scmpe)  M 
(maturation)  - o (osscuse)  ou  ModelOs  (Jolicoeur  et 
al , 1988). 

Ce  logiciel  permet  de  remplir  une  fiche  des  pour- 
centages  de  maturation  squelettique  donnes  par  Matu- 
ros* ; il  s en  suit  le  trace  d un  itineraire  de  la  maturation 
squelettique  projete  sur  les  donnees  de  reference  (3%; 
50%;  97%).  Ce  qui  est  modelisable  pour  la  main  et 
le  poignet  Test  aussi  pour  le  coude. 

Craviari,  Sempe  et  al.  ont  elabore  une  methode 
ameliorant  la  facilite  de  lecture  et  done,  la  precision 
de  l age  osseux  en  augmentant  le  nombre  dindicateurs 
et  en  precisant  mieux  les  differents  stades  de  la  matu- 
ration des  processus  et  epiphyses  du  coude  (Craviari 
et  al , 2001).  Cette  methode,  tout  en  etant  proche  du 
principe  de  la  methode  SNB,  codifie  mieux  les  diffe- 
rents stades  de  revolution  de  la  maturation  du  coude. 

Chaque  indicateur  apophysaire  ou  epiphysaire  est 
note.  La  somme  des  valeurs  obtenues  est  reportee,  en 
fonction  du  sexe,  sur  une  courbe  de  reference  de  la 
population.  ^equivalent  age  osseux  du  coude  est  fixe 
au  mois  pres.  Avant  9 ans  chez  la  fille  et  10  ans  chez 
le  gar^on,  la  dispersion  augmente  et  la  precision  de  la 
methode  diminue.  Pour  Sempe,  le  poignet  et  la  main 
ne  pourraient  pas  emporter  la  conviction  pour  un  age 
conteste  de  1 6 ou  18  ans. 

La  maturation  des  epiphyses  distales  de  1 ulna  et 
surtout  du  radius,  peut  se  prolonger  au-dela  de  ces 
limites  et  done  ne  peut  jouer  comme  dates  «butoir». 
Par  contre,  le  coude  s’ossifie  prealablement  et  sa  matu- 


ration totale  - avec  ou  sans  celle  de  l epicondyle  medial 

— est  beaucoup  plus  affirmee,  justement  aux  alentours 
de  17  ans  notamment  chez  le  garcon,  avec  une  disper- 
sion qui  reste  encore  a preciser. 

Un  coude  entierement  fusionne,  epicondvle  medial 
compris  pour  se  donner  une  certaine  marge,  donne 
Inequivalence  osseuse  de  16  ans  chez  les  filles  et  19  ans 
chez  les  gar^ons.  Si  l epicondyle  medial  est  seul  encore 
un  peu  separe  du  massif  humeral,  ces  ages  peuvent  etre 
ramenes  a 14  et  16  ans. 

2.5.  La  methode  de  Tome 

Cette  etude  repose  sur  Pexamen  des  radiographies 
des  mains  gaudies  de  5225  enfants  ages  de  0 a 17  ans 
(Tanguy  et  al. , ; Torne,  1 993). 

La  mesure  du  plus  grand  diametre  des  noyaux  d’os- 
sification  suivants  est  prise: 

— des  8 os  du  carpe 

— de  lepiphyse  proximale  du  lcr  metacarpien 

— de  l epiphyse  distale  du  radius 

— de  l epiphyse  distale  de  Pulna 

Ces  mensurations  permettent  d obtenir  ainsi  Pin- 
dice  carpien  ou  indice  moyen: 


indice  carpien  = 


somme  des  mesures  des  diametres 
nombre  total  de  noyaux 


' Anc.  condvle  humeral. 

1 Anc.  epitrochlee. 


Tous  les  noyaux  sont  consideres,  meme  lorsque  tous 
les  points  d ossification  concernes  ne  sont  pas  presents. 
Cette  methode  est  done  applicable  aux  enfants  de  plus 
d un  an. 

L indice  carpien  permet  de  calculer  Page  osseux 
en  utilisant  des  equations  specifiques  pour  la  fille  et 
le  garcon.  Lecart  par  rapport  a Page  chronologiquc 
est  alors  deduit.  A partir  des  valeurs  de  Pindice  et  d^ 
l ecart,  on  calcule  Pindice  d’evaluation  de  Possification 
du  carpe  avec  des  valeurs  normales  de  - 10  a + 10. 

Ces  valeurs  sont  reportces  sur  une  courbe  de  Gauss 
ce  qui  indique  le  caractere  significatif  ou  non  significa- 
tif  de  l ecart  entre  Page  osseux  et  Page  chronologiquc. 

Cette  methode  numerique  peut  etre  informatisee. 

2.6.  Methodes  odontologiques 

Un  chapitre  entier  est  consacre  a Podontologie 
(p.  483).  Nous  nous  contentons  ici  de  schematiser 
l approche  de  la  determination  de  Page.  Avant  Page 
de  15  ans.  Page  dentaire  est  certainement  le  meilleur 
indicateur  de  Page  reel  de  la  personne,  que  ce  soit  sur 
Petude  de  P eruption  dentaire  ou  sur  P etude  de  cliches 
radiograph  iques. 
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Lage  dentairc  peat  etre  cstime  a 1 aide  de  1 etude 
radiologique  panoramique  (Sempe,  2001),  a partir  de 
l eruption  des  dents  au  niveau  des  arcades  dentaires, 
et  surtout  a partir  de  P etude  de  la  mineralisation  de 
la  couronne,  du  developpement  de  la  racine  et  de  son 
apexification. 

La  numeration  des  dents  visibles  n a que  peu  d’inte- 
ret.  En  effet,  Y eruption  et  le  denombrement  des  dents, 
tout  en  fournissant  une  datation  precise  et  ctant  d un 
usage  aise,  representent  des  indices  de  maturation 
inadequats  en  raison  de  la  dispersion  importante  des 
valeurs  normales  (Nolla,  1 952). 

Notons  que  cette  methode  reste  efficace  chez  le 
jeune,  les  dents  deciduales  donnant  une  precision  de 
6 mois  entre  l age  de  2 a 5 ans  (Baccino,  2001).  La 
seconde  molaire  de  lait  cloture  le  cycle  d’eruption 
de  la  dentition  lactealc  en  faisant  son  apparition  entre 
Page  de  20  a 30  mois. 

Notons  aussi  une  bonne  correlation  entre  le  pic 
pubertaire  et  l’apexifi cation  de  la  canine  mandibu- 
laire  (Chertkow,  1980;  Lorcille,  2001).  Ce  nouveau 
marqueur  peut  etre  facilement  observe  sur  un  cliche 
panoramique  qui  donne  une  bonne  image  des  arcades 
dentaires,  et  surtout  sur  des  cliches  selectifs,  mettant 
mieux  en  evidence  l apexification  radiculairc. 

Les  auteurs  ont  utilise  les  memes  10  stades  de  mine- 
ralisation des  dents  de  Nolla,  bases  sur  P aspect  de  la 
cavite  pulpaire  et  le  degre  de  fermeture  de  la  region 
apicale  (Nolla,  1960).  Un  tableau  associe  a cette  table 
permet  de  calculer,  pour  chaque  sexe,  Page  de  matu- 
ration. Certains  auteurs  estiment  cependant  que  la 
croissance  des  canines,  premolaires  et  molaires  se  situe 
de  faqon  variable  par  rapport  au  pic  pubertaire  et  est 
dependante  du  sexe  (Bjork,  1967). 

Les  methodes  proposees  par  Ubelaker  (1999) 
(schemas  de  developpement  dentaire)  et  par  Demir- 
jian  (1973)  a partir  de  schemas  du  developpement  de 
la  couronne  et  de  la  racine  sont  egalement  tres  utili- 
sees  (voir  p.  508). 

L’examen  de  la  maturation  de  plusieurs  dents,  pour 
minimiser  les  erreurs  de  lecture,  nest  pas  necessaire 
car  Panalyse  statistique  a demontre  qu’il  nexistait  pas 
de  correlation  etroite  entre  le  stade  dc  maturation  des 
marqueurs  classiques  et  le  stade  de  mineralisation  des 
differentes  dents  dont  la  maturation  est  tres  dispersee. 

Apres  15  ans  P estimation  de  Page  est  beaucoup 
plus  delicate.  En  effet,  la  troisieme  molaire  peut  etre 
absente,  malformee,  extraite  et  presenter  une  grande 
variability  en  ce  qui  concerne  sa  taillc,  sa  maturation 
et  son  eruption.  II  peut  exister  une  asymetrie  entre 
la  maturation  de  Parcade  droite  et  Parcade  gauche,  et 
entre  le  maxillaire  et  la  mandibule  (le  developpement 


des  troisieme  molaires  du  maxillaire  ctant  plus  rapide 
que  celles  de  la  mandibule)  (Mincer  et  ai , 1993). 

Letat  dc  la  maturation  dentaire  se  mesure  a partir 
de  cliches  de  panoramiques  dentaires,  et  il  existe  des 
methodes  de  cotation  correlec  avec  Page  en  fonction  de 
l etat  de  formation  de  la  couronne  et  de  la  racine.  Les 
tables  les  plus  ancicnnes  sont  celles  de  Nolla  (1960)  et 
de  Miles  (1963). 

La  methode  proposee  par  P American  Board  of 
Forensic  Odontology  est  intercssante  (Mincer  et  ai , 
1994).  Les  auteurs  ont  montre  que  Page  moyen  de  fin 
de  developpement  de  la  troisieme  molaire  (developpe- 
ment complet  de  la  racine  et  de  la  couronne)  etait,  chez 
Phommc  comme  chez  la  femme,  de  20  ans  ±2  ans.  11s 
presentent  leur  resultats  en  pourcentage  de  chance  que 
le  sujet  ait  au  moins  1 8 ans.  Si  la  formation  de  la  racine 
de  la  3e  molaire  du  maxillaire  est  complete  (stade  H), 
on  peut  dire  que  l individu  a 85  % de  chance  pour  un 
garqon  et  90  % de  chance  pour  une  fille,  d’avoir  plus  de 
1 8 ans.  Les  pourcentagcs  sont  de  90  % pour  les  garcons 
et  92  % pour  les  filles,  si  Pon  considcre  la  3e  molaire  de 
la  mandibule.  A Pinverse,  si  la  couronne  est  a la  moitie 
de  son  developpement,  on  est  certain  que  le  sujet  a 
moins  de  1 4 ans. 

Cette  etude  est  completee  par  Gunst  (2003),  qui 
conclut  que  si  le  developpement  de  la  3C  molaire  est 
complet,  il  y a 96,3%  de  chance  pour  les  garcons 
et  95,1  % de  chance  pour  les  filles  d’avoir  plus  de 
18  ans. 


En  synthese,  deux  aspects  sont  a retenir. 

Plus  Pindividu  est  jeune  (jusqu'a  Page  de 
18  ou  20  ans),  plus  Pon  se  basera  sur  la  radio- 
graphie  panoramique  pour  distinguer  le  stade 
chronologique  de  Peruption:  lacteale,  mixte 
ou  permanente.  A ce  titre,  diverses  references 
peuvent  etre  utilisees  (Anderson  et  a/.,  1963; 
Demirjian  eta/.,  1973;  Gustafson  et  Koch,  1974; 
Ubelaker,  1999). 

L'approche  sera  cependant  plus  fine  si  Pon  s'in- 
teresse  aux  stades  de  calcification  des  couronnes 
et  des  racines.  Lorsque  Pindividu  approche  de 
ses  vingt  ans  et  qu'il  n'y  a que  des  dents  perma- 
nentes  installees,  une  approche  peut  etre  rea- 
lisee  sur  base  du  stade  de  croissance  des  dents 
de  sagesse,  avec  cependant  une  certaine  relati- 
vite  a ce  propos  (Gunst  et  a/.,  2003). 

Plus  tard,  Pon  peut  effectuer  des  radiogra- 
phies  des  premolaires  inferieures  et  ainsi  deter- 
miner Page  (Kvaal  et  Solheim,  1989).  Plus  Pindi- 
vidu vieillit  et  plus  il  est  difficile  de  determiner 
son  age  «in  vivo»,  sur  base  uniquement  des 
dents. 
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Tableau  1.4.  Evolution  du  centre  d'ossification  de  I'extremite  mediate  de  la  davicule 

(Schmeling  et  at.,  2004b). 


). 


Stades 

Centre 

d'ossification 

Cartilage  epiphysaire 

. . 

Trait  de  fusion 
epiphysaire 

Estimation  de  I'age 

•••••••:••  : : • •: 

Sexe  feminin 

Sexe  masculin 

1 

Non  ossifie 

Moins  de  13  ans 

Moins  de  14  ans 

2 

Ossifie 

Non  ossifie 

De  1 1 a 13  ans 
(debut) 

De  12  a 14  ans 
(debut)* 

3 

Partiellement  ossifie 

20  ans  ± 2,1 
(de  16  a 26,8  ans) 

20,8  ans  ± 1.7 
(de  16,7  a 24  ans) 

4 

Totalement  ossifie 

Visible 

Minimum  20  ans 

Minimum  21  ans 

5 

Totalement  ossifie 

Disparu 

26  ans 

26  ans 

Scheuer  et  Black,  2004 


2.7.  Methodes  particulieres 

2.7.1.  Determination  de  I’age  basee  sur  P etude  de 
Tossification  de  I’extremite  mediale  de  la 
clavicule 

Kreitner  (1998)  a determine  4 stades  de  1 1 a 29  ans 
avec  un  ecart-type  d’environ  2 ans.  Leur  etude  montre 
peu  de  difference  interethnique  et  semble  assez  repro- 
ductible. Cette  methode,  qui  ne  s’ est  pas  imposee  dans 
la  pratique  courante,  sauf  en  Allemagne5,  permet  d’es- 
timer  I’age  osseux  apres  l age  de  19  ans  ce  qui  peut 
completer  de  fa^on  interessante  les  methodes  1W3  et 
de  Greulich  et  Pyle.  Plus  recemment,  d’autres  auteurs 
ont  repris  cette  etude  de  [’ossification  et  notamment 

Nehme  (2004)  et  Schmeling  (2004b). 

La  maturation  des  os  de  la  main  etant  complete  a 
1 7 ans  chez  la  fille  et  a 1 8 ans  chez  le  gart^on  (Schme- 
ling  et  aLy  2006b),  il  est  recommande  d’effectuer 

- pour  l’estimation  de  l age  superieure  a ces  valeurs 

- une  examen  radiographique  ou  un  CT-Scan  de  fex- 
tremite  mediale  de  la  clavicule  (tableau  1.4). 

Lappartenance  biologique  n’exerce  aucune  influence 
notable  sur  le  niveau  d’ossification  dans  un  groupe 
d’age  particulier  (Schmeling  et  al,  2000). 

2.7.2.  Le  signe  de  R1SSER 

Le  signe  de  Risser  correspond  aux  differents  stades 
de  fusion  de  la  crete  iliaque0  et  apparait  sur  la  radio- 
graphie  de  l’os  coxal  (Lovell  et  Winter,  1978).  Cette 
methode,  en  raison  de  sa  grande  imprecision  et  de  son 
irradiation,  ne  devrait  plus  etre  utilisee  pour  estimer 


1 Dans  ce  pays  en  effet,  1 age  de  21  ans  s'avere  important  sur  le 
plan  medico-legal. 

6 Devolution  des  deux  centres  d ossification  de  la  crete  iliaque, 
soit  les  epiphyses  anierieure  et  posterieure  de  la  crete  iliaque  est  abor- 
dec  au  tableau  1.6  et  etudiee  en  p.  418. 


l age  . Nous  ne  la  detaillerons  done  pas  mais  prefe- 
rerons  etablir  quelques  relations  pratiques  entre  les 
etapes  pubertaires  et  ce  signe  de  Risser  (tableau  1.5). 

Le  stade  Risser  0 correspond  a la  portion  ascendante 
de  la  courbe  deceleration  de  la  croissance.  Le  point 
d’ossification  de  lepiphyse  proximale  de  la  phalange 
distale  (PII)  du  pouce  se  fusionne  alors  que  la  fusion 
de  l’olecrane  a l’ulna  vient  de  se  terminer.  Ce  stade 
correspond  a un  age  osseux  de  13  ans  chez  la  fille  et  de 
1 5 ans  chez  le  gar<;on. 

Remarque:  la  methode  de  Sauvegrain  peut  etre 
simplifiee  en  n’utilisant  que  les  stades  de  fusion  de 
folecrane  et  leurs  relations  avec  la  courbe  de  crois- 
sance et  le  signe  de  Risser. 


3.  Examen  ultrasonographique 

Etudic  par  plusieurs  auteurs,  cette  methode  n’a 
pas  prouve  sa  reclle  efficacite  (Castriota-Scanderberg, 
1998;  Giuca  et  al.y  2002),  a l’exception  de  la  determi- 
nation de  revolution  feetale  (p.  343). 

3.1.  Methodes  assistees  par  ordinateur 

Plusieurs  methodes  ont  ete  testees  et  permettent 
une  analyse  beaucoup  plus  rapide  (Albanese  et  al. , 
1995  ; Frisch  et  al.,  1996;  Tanner  et  Gibbons,  1994). 
Les  variabilites  intra-observateur  et  inter-observateur 
sont  tres  attenuees. 

Insistons  sur  la  qualite  de  la  radiographie,  primor- 
diale  afin  d’eviter  d’importantes  erreurs. 

Par  ailleurs  les  cliches  sur  — ou  sous-exposes,  mal 
analyses  par  l’oeil  humain,  le  sont  tres  facilement  par 


La  duree  dc  revolution  du  iiigne  de  Risser  peut  varier  de  1 a 
3 ans. 
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Tableau  1.5.  Stades  de  Risser  et  correspondance  avec  des  etapes  osseuses  pubertaires  utiles. 


STADES 

age  osseux 

Sites  de  fusion  pour  la 
main  et  le  poignet 

V.^^.aVV: ■ 

— 

Remarques 

Fille 

Garqon 

Risser  1 

> 13 

> 15 

Epiphyse  proximale  de  la 
phalange  distale  (Pill)  des 
doigts  longs 

Le  stade  1 apparait  apres 
la  fusion  de  I'olecrane 
a Pulna  et  de  Pepiphyse 
proximale  de  la  phalange 
distale  (Pll)  du  pouce 
C'est  aussi  le  debut  de 
Possification  de  la  crete 
iliaque  dans  le  sexe 
feminin 

Risser  II 

14 

16 

Epiphyse  proximale  de  la 
phalange  proximale  (PI) 
des  doigts  longs  et  du 
pouce 

Fusion  du  grand  trochanter 
a Pepiphyse  proximale  du 
femur 

Debut  de  Possification  de 
la  crete  iliaque  dans  le  sexe 
masculin 

Risser  III 

14.5 

16.5 

Epiphyse  proximale  de  la 
phalange  moyenne  (PH) 
des  doigts  longs 

II  reste  1 an  de  croissance 
Extension  de  Pepiphyse 
de  la  crete  iliaque  au 
depart  des  deux  centres 
d'ossification 

Risser  IV 

15 

17 

Epiphyse  distale  de  Pulna 

Idem  concernant  la  crete 
iliaque 

Risser  V 

15.6 

17.6 

Epiphyse  distale  du  radius 

Debut  de  la  fusion  de 
Pepiphyse  de  la  crete 
iliaque 

rordinateur.  II  semblc  qu’une  definition  suffisante  des 
cliches  soit  necessaire,  ce  qui  explique  que  ces  metho- 
des  soient  plus  performances  pour  estimer  Page  osseux 
apres  1 age  de  10  ans. 

Laide  de  Pordinateur  semble  augmenter  la  preci- 
sion des  methodes,  car  le  calcul  se  fait  sur  une  echelle 
continue  a la  difference  des  methodes  visuelles  qui 
codent  stades  par  stades.  Aucune  de  ces  methodes  ne 
s’est  pour  Pinstant  imposee  en  pratique  courante. 

Une  methode  (Gross  et  aL,  1995)  assistee  par  ordi- 
nateur,  et  utilisant  une  methode  de  calcul  mathema- 
tique  complcxe  dite  des  «reseaux  neuronaux  (neural 
network) »,  a etc  mise  au  point  en  1995.  La  methode 
presentee,  basee  sur  l atlas  dc  Greulich  et  Pyle,  montrait 
des  resultats  encourageants  en  se  revelant  plus  precise 
que  les  methodes  manuelles,  mais  actuellement  cette 
technique,  apparemment  en  cours  d’amelioration, 
n est  pas  utilisee. 

3.2.  Etude  radiographique  des  vertebres 
cervicales 

Levaluation  de  Page  se  base  sur  P aspect  des  faces 
inferieurcs  des  corps  vertebraux  (avec  1 age,  la  conca- 


vite  s accentue  de  vertebre  en  vertebre  et  dc  haut  en 
bas)(Lamparski,  1972).  Cependant,  ^interpretation 
des  cliches  est  plus  difficile.  Par  contre,  les  images  des 
vertebres  cervicales  sont  visibles  sur  les  teleradiogra- 
phies  de  profil  demandees  lors  de  la  constitution  du 
dossier  orthodontique.  Lecart-typc  est  de  ± 9 mois8. 

3.3.  Methode  radiologique  multivariee 

Cette  methode  employee  par  E.  Cabanis  a Phopital 
dcs  XV-XX  a Paris  utilise  des  radiographies  des  sutures 
craniennes,  des  condyles  femoraux  et  des  os  du  carpe. 

3.4.  Methode  de  Roche,  Wainer  & Thissen 
[RWT  knee  method) 

Cette  methode  utilise  des  indicateurs  de  maturitc 
situes  au  niveau  du  genou.  Roche  considere  les  chan- 
gements  dc  la  main  et  du  poignet  peu  marquants 
entre  11  et  15  ans  (chez  le  gar^on)  et  9 et  13,5  ans 
(chez  la  fille).  11  effectue  f estimation  de  Page  squelet- 


8 Le  Victorian  Institute  of  Forensic  Medicine  (Melbourne)  a lance, 
depuis  2001-2002,  un  projet  de  recherche  sur  les  modifications  de  la 
colonne  cervico-thoracique  en  fonction  de  l age. 
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-que  sur  les  os  de  1’ articulation  du  genou;  site  oil  les 
variations  sont  plus  importances  a ces  aees  (Roche  et 

al.t  1975). 

3.5.  Methode  Fels  (Fels  hand- wrist  method) 

Methode  d’estimation  de  la  maturation  osseuse 
r>asee  egalement  sur  Panalyse  de  cliches  radiogra- 
ph iques  des  os  de  la  main  et  du  poignet  gauches  sur 
me  population  de  reference  etablie  aux  Etats-Unis 

)hio). 

Cette  methode  utilise  98  indicateurs  de  maturite 
done  13  mesurent  des  rapports  entre  les  largeurs  des 
epiphyses  et  des  diaphyses.  Le  nombre  d’indicateurs 
a evaluer  varie  selon  Page  et  2 a 3 stades  sont  decrits 
pour  chaque  indicateur.  Un  score  est  assigne  a chaque 
indicateur  pertinent  en  utilisant  un  logiciel  qui  four- 
nit  l age  osseux  et  Pecart-typc. 

L experimentation  de  cette  methode  fort  inte- 
ressante  est  encore  tres  limitee  (Gilli,  1996).  Cette 
methode  ainsi  que  la  precedente  ont  des  bases  concep- 
tuelle  et  statistique  identiques. 

3.6.  Etudes  comparatives 

Ladas  de  Greulich  et  Pyle  est  le  plus  utilise  car 
il  est  d’apprentissage  relativement  aise  et,  une  fois 
la  methode  connue,  P estimation  de  l age  osseux  est 
rapide  (1,5  min  par  cliche).  Ainsi,  plusieurs  auteurs 
recommandent  encore  son  utilisation  (Cole  et  aLy 
1988;  King,  1994;  Milner  et  al. , 1986)9. 

La  methode  TW3  est  d’apprentissage  plus  diffi- 
cile et  plus  long  d’utilisation  (8  minutes  par  cliche). 

D autres  auteurs  ont  pu  montrer  que  la  methode 
TW2  etait  plus  precise  et  plus  reproductible,  et 
conseillent  son  utilisation  preferentiellement  (Bull 
et  al.y  1999;  Cox,  1996).  De  toute  fa^on,  les  deux 
methodes  demandent  un  temps  d’apprentissage,  et  la 
precision  augmente  avec  P experience  de  l’examina- 
teur. 

C’est  le  niveau  socio-economique  qui  semblc  avoir 
le  plus  d’influence  sur  les  differences  observees  entre 
les  differences  populations  (Schmeling  et  ai>  2000). 

Le  risque  est  de  sous-estimer  Page  des  populations 
ayant  un  statue  socio-economique  bas  (Schmeling  et 
al. , 2004b). 

Aicardi  et  al.  (2000)  ont  compare  difterentes 
methodes  (Greulich- Pyle,  TW-20  bones  et  IW- 
RUS,  RWT  et  Fels  main  - poignet)  d’estimation  de 
la  maturation  squelettique  de  la  main-poignet  et  du 
genou  de  589  sujets  des  deux  sexes  et  ages  de  2 a 
15  ans. 


9 Voir  supra  pour  les  nuances  a apporter. 


Estimation  de  Page  chez  la  personne  vivante  41  5 

Lage  osseux  correspond  mieux  a Page  chronologi- 
que  par  la  methode  RWT  que  par  les  methodes  utili- 
sant les  indicateurs  main-poignet.  Lorsque  la  matura- 
tion squelettique  est  retardee,  Greulich-Pyle,  TW  20, 
TW-RUS  et  Fels  donnent  une  estimation  de  Page 
osseux  qui  tend  a etre  plus  basse  que  P estimation 
determinee  par  la  methode  RWT.  Par  contre,  si  la 
maturation  est  avancee,  les  estimations  par  les  metho- 
des main-poignet  semblent  etre  plus  hautes  que  «Page 
squelettique  » determine  par  la  methode  RWT. 

Ces  etudes  montrent  une  variability  intra-indi- 
viduelle  de  la  maturite  squelettique  au  niveau  de  la 
main-poignet  et  du  genou ; elles  confirment  egalement 
une  certaine  lenteur  de  la  maturation  du  genou. 

Xi  et  Roche  (1990)  ont  estime  les  ages  osseux  de 
cliches  radiographiques  de  4902  paires  de  mains- 
poignets  (par  la  methode  FELS)  et  de  genoux  (par  la 
methode  RWT)  d enfants  de  2 a 17  ans.  Les  differen- 
ces moyennes  absolues  des  groupes  specifiques  par  age 
et  par  sexe  s’etendaient  de  0,34  a 0,87  annee.  L’eca re- 
type des  differences  s’etendait  de  0,31  a 0,68  annee 
et,  comme  les  moyennes,  avait  tendance  a augmenter 
avec  Page  jusqua  8 a 1 1 ans.  Les  moyennes  et  Pecart- 
type  etaient  generalement  plus  importants  chez  les 
garcons  saiff  apres  14  ans. 

Dans  les  groupes  specifiques  par  age  et  par  sexe,  les 
differences  absolues  maximales  etaient  de  1,45  a 2,99 
annees.  Ces  differences  maximales  changent  irregulie- 
rement  avec  Page  mais  tendaient  a augmenter  jusqua 
1 1 ans  chez  les  garcons  et  9 ans  chez  les  filles. 

Cette  etude  a mis  en  evidence  des  differences  abso- 
lues et  relatives  entre  les  ages  osseux  main-poignet  et 
genou  qui,  pour  au  moins  5%  des  sujets,  sont  plus 
importances  que  celles  qui  pourraient  etre  attributes 
a des  erreurs  dues  aux  observateurs.  Les  ages  osseux 
main-poignet  et  genou  sont  adaptes  pour  caracteri- 
ser  les  populations.  La  methode  main-poignet  est 
preferable  car  elle  fournit  plus  d’ informations  que  la 
methode  « genou  » du  moins  apres  Page  de  3 ans. 

II  est  recommande  d'utiliser  les  2 methodes  lors- 
qu’il  y a un  probleme  concernant  la  maturation 
squelettique  d’un  individu.  I ’age  osseux  devrait  etre 
estime  par  toutes  les  informations  fournies  par  les 
indicateurs  des  2 sites  (main-poignet;  genou)  mais 
pas  par  la  combinaison  des  estimations  pour  la  main- 
poignet  et  pour  le  genou.  Cette  procedure  reduit  les 
erreurs-standard  dcs  estimations  a ±85%  de  celles  de 
la  methode  main-poignet  seule  et  ±50%  de  celles  de 
la  methode  genou  seule  (Roche  et  al.y  1988). 

La  description  de  populations  basee  sur  des  distri- 
butions des  ages  osseux  etablies  sur  une  seule  partie 
du  squelette  peut  etre  trompeuse.  Van  Lenthe  et  al. 
(1998)  ont  compare  les  methodes  d’estimation  de  la 


-s  'Oq.o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 
1-4.  Conclusions 


41 6 Partie  7 Identification  des  personnes,  anthropologie  et  taphonomie 


maturation  osseuse  TW  II  et  I ELS  sur  un  echantillon 
(30  garcons  et  30  filles)  dadolescents,  d age  chrono- 
logiquc  moyen  entre  12  et  16  a ns. 

La  methode  TW  II  estimait  un  age  osseux  moyen 
plus  age  de  0,32  annee  pour  les  garqons  et  0,20  an  nee 
plus  jeune  pour  les  filles  que  la  methode  PELS.  Chez 
les  garcons,  Page  osseux  moyen,  par  la  methode  TW 
II  est  0,05  - 0,47  annee  plus  age  par  rapport  a Page 
chronologique.  La  difference  est  significative  a 13,  14 
et  15  ans.  Chez  les  filles,  la  difference  est  de  0,03  a 
0,35  annee  plus  jeune.  Cette  difference  est  significa- 
tive a 1 4 et  15  ans. 

Dimportantes  limites  d agrement  demontrent  que 
les  methodes  ne  sont  pas  interchangeables  pour  les  2 
sexes.  Les  ecarts  observes  des  «ages  osseux»  peuvcnt 
provenir  de  stades  de  maturite  differents  dans  les 
populations  de  reference.  Les  methodes  procedent 
egalement  d’ analyses  statistiques  differentes  pour 
etablir  les  systemes  de  scores  et  l echelle  de  matura- 
tion. Ces  differences  pcuvent  resulter  aussi  des  limites 
d age  superieures  differentes  dans  les  deux  methodes 
(TWII:  16  ans;  FELS:  18  ans). 

Cette  etude  demontre  done  les  limites  d’utilisation 
de  comparaison  de  recherches  employant  des  metho- 
des differentes  destimation  de  la  maturation  osseuse 
et  issues  de  populations  de  reference  differentes. 


4.  Conclusions 

Le  developpement  de  Pindividu  - et  done  son 
rythme  de  croissance  - depend  d une  vitessc  de 
croissance  et  de  la  fluctuation  de  cette  vitessc,  e’est-a- 
dire  d une  acceleration  periodique.  Les  variations  de 
ce  rvthme  de  croissance  aboutissent  a des  courbes  de 

J 

croissance  movenne  ne  correspondant  pas  aux  courbes 
individuelles  et  qui  - de  plus  - attenuent  le  pheno- 
mene  d’ acceleration  au  stade  pubertaire. 

Lage  civil  (ou  administratif)  ne  correspond  pas 
necessai  remen t - et  meme  rarement  - a Page  biologi- 
que.  Leur  concordance  depend  de  la  vitesse  de  matu- 
ration et  de  P apparition  des  caractcres  sexuels  secon- 
daires  lots  de  la  phase  pubertaire.  Ajoutons  egalement 
que  ce  rythme  de  croissance  est  tres  sensible  aux 
facteurs  environnementaux  (conditions  socio-familia- 
les,  nutrition,  cadre  emotionnel...). 

Le  rythme  de  croissance  dentaire  n est  pas  epargne. 
On  peut  en  effet  rencontrer  — tant  au  niveau  des  dents 
temporaires  que  des  dents  definitives  - des  eruptions 
precoces  et/ou  des  eruptions  retardees,  liees  tant  a des 
facteurs  exterieurs  qua  des  facteurs  intrinseques  a Pin- 
dividu (Piette  et  Reychler,  1991). 


Enfin  pour  determiner  le  stade  de  maturation  d un 
individu,  il  serait  necessaire  de  disposer  des  donnees  de 
reference  de  la  population  dont  il  est  issu  ou  du  moins 
la  population  correspondante,  ce  qui  en  pratique  n’est 
jamais  le  cas  en  l etat  actuel  du  manque  d’actualisation 
dcs  techniques  (seul  Patlas  de  Tanner  a etc  mis  a jour). 

Ce  tour  d horizon  non  exhaustif  des  particularites 
liees  a la  croissance  de  Pindividu  montre  que  Pcstima- 
tion  de  Page  d un  sujet  vivant,  a un  instant  determine, 
est  extremcment  difficile  et  sujette  a caution. 

Une  difficulte  supplemental  surgit  dans  la  periode 
peripubertaire,  periode  critique,  instable,  sujette 
plus  qu  a toute  autre  periode  de  la  croissance,  a de 
nombreuses  variations  intra  — et  inter-individuelles, 
periode  qui,  du  point  de  vue  de  la  loi,  represente  une 
limite  dont  dependra  le  choix  d une  juridiction. 

L analyse  des  differentes  methodes  d estimation  de 

J 

Page  osseux  et  de  la  corrcspondance  a Page  chrono- 
logiquc  demontre  la  difficulte  majeure  de  fixer  Page 
d un  individu  a un  instant  donne,  dans  une  popula- 
tion donnee,  en  raison  des  limites  de  ces  methodes 
(deviation  standards  voisine  de  2 ans  aux  alen tours  de 
17-18  ans,  si  Pon  tient  compte  de  95%  de  la  varia- 
bility) et  de  la  variability  intra-individuelle  et  intra- 
populationnelle  de  ces  courbes  de  croissance. 

Dans  un  souci  de  bonne  administration  de  la 
justice  des  mineurs,  le  magistral  aimerait  savoir  avec 
precision  Page  du  mineur  pour  lequel  il  doit  prendre 
une  decision.  De  cette  estimation  de  Page  vont  done 
decouler  diverses  decisions  engageant  Pindividu  dans 
des  situations  determinantes  pour  son  existence  et  sa 
subsistance  (determination  de  la  duree  de  la  privation 
de  liberte,  competence  du  tribunal,  reconduction  vers 
le  pays  d’origine...). 

Ces  « mineurs » se  situent  justement  dans  les  tran- 
ches d'ages  les  plus  malaisees  a cerner  en  ce  qui 
concerne  P estimation  de  Page  en  raison  des  nombreux 
parametres  pouvant  varier  d un  individu  a Pautre, 
d une  population  a une  autre. 

De  plus,  Pimmigration  sauvage  de  plus  en  plus 
frequente,  d origine  de  plus  en  plus  variee,  rend  encore 
plus  delicate  Pestimation  de  Page  d individus  d ori- 
gines  biologiques 10  differentes  (Olzc  et  al. , 2006; 
Schmeling  et  al.,  2004a;  Schmeling  et  al.,  2006a). 

Il  est  done  primordial  de  constituer  des  banques  de 
donnees  internationales  mises  a disposition  d organis- 
mes  centralisateurs,  transferablcs  aisement  d un  pays  a 
un  autre  par  des  moyens  informatiques  rapides,  effica- 
ccs  et  surtout  standardises,  afin  de  pouvoir  realiser  des 
comparisons  et  des  analyses  statistiques. 
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Methodologie  Appliquee 


L utilisation  de  plusieurs  methodes  conjuguees, 
viaptees  parfois  a line  tranche  dage,  permet  de  preci- 
'er  au  mieux  Page  d’un  individu,  si  possible  dans  une 
copulation  determinee.  L’ estimation  de  l age  d un 
sujet  vivant  nc  peut  etre  realisee  qua  la  demandc  d un 
magistrat  ou  d un  officier  de  police  judiciaire. 

Nous  proposons  cet  organigramme: 

1. Examen  clinique  et  anamnese  du  sujet.  Cet 

examen,  qui  comprend  un  examen  clinique  pour 
evaluer  les  caracteres  sexuels,  est  surtout  utile  avant 
l age  de  14  ans. 

2.  Examen  dentaire  clinique  et  radiologique : idea- 
lenient  cet  examen  devrait  etre  realise  par  un  odon- 
tologiste  medico-legal,  mais  en  son  absence,  tout 
medecin  legiste  pourrait  etre  capable  de  le  prati- 
quer. 

Pour  ce  qui  est  de  P interpretation  du  panoramique 
dentaire  ce  sont  les  methodes  de  Demirjian,  Mincer 
ou  Ubelaker  qui  sont  a conseiller  et  a adapter  en 
fonction  de  Page  du  sujet  et  dc  P experience  de  Pexa- 
minateur  (Demirjian  et  aiy  1973;  Mincer  et  al.y 
1993;  Ubelaker,  1999). 

Rappelons  ainsi : 

• Plus  lindividu  est  jeune  (jusqua  l age  de  18  ou 
20  ans),  plus  Ton  se  basera  sur  la  radiographie 
panoramique  pour  distinguer  le  stade  chronolo- 
gique  de  P eruption:  lacteale,  mixte  ou  perma- 
nente. 

Lapproche  sera  cependant  plus  fine  si  Ton  s’in- 
teresse  aux  stades  de  calcification  des  couronnes 
et  des  racines,  ainsi  qua  revolution  dc  Papexifi- 
cation  (les  radiographies  apicales  s’averent  ainsi 
plus  precises)  (Anderson  et  al.y  1963). 

• Lorsque  P individu  approche  de  ses  vingt  ans  et 
qu  il  riy  a que  des  dents  permanentes  installees, 
une  approche  peut  etre  realisee  sur  base  du  stade 
de  croissance  des  dents  de  sagesse,  avec  nuances 
cependant  (Gunst  et  al.y  2003). 

• Plus  tard,  I on  peut  effectuer  des  radiographies 
des  premolaircs  inferieures  et  ainsi  determiner 
Page:  cliche  apical  et  estimation  par  analyse  des 
rapports  entre  taille  racine  / couronne  / cavite 
pulpaire  / cavite  radiculaire  (Kvaal  et  Solheim, 
1989). 


• Plus  Pindividu  vieillit  et  plus  il  est  difficile  de 
determiner  son  age  reel,  sur  base  uniquement  des 
dents. 

3.  Cliches  radiologiques  du  poignet  et  de  la  main 

(idealement  interprets  par  un  radiologue) : 

• les  cliches  sont  effectues  habituellement  a gauche, 
par  convention  internationale,  permettant  les 
comparaisons  et  les  superpositions ; 

• il  s’agit  de  radiographies  de  face  au  complet,  la 
main  bien  a plat  sans  omettre  routes  les  phalan- 
ges distales  et  les  metaphyses  proximales ; 

• les  cliches  sont  centres  sur  la  tete  du  troisieme 
os  metacarpien,  les  doigts  diriges  vers  le  haut,  le 
medius  vertical,  les  autres  doigts  legerement  ecar- 
tes; 

• Pavant-bras  se  place  dans  Paxe  du  medius ; 

• la  lecture  du  cliche  sefiectue  en  orientant  le 
pouce  a droite ; 

• le  radiologue  doit  utiliser  un  film  sans  ecran  et 
surexposer  legerement  au  developpement.  Il  doit 
placer  le  foyer  du  tube  entre  75  cm  et  1 m dc  la 
pochette  du  film. 

Par  son  interface  interactive,  1 utilisation  d un  logi- 
ciel  peut  s averer  interessante. 

Il  faut  se  referer  a des  tables  adequates  ou  du  moins 
avoir  a Pesprit  Pinadequation  des  tables  et  rester 
prudent  dans  P estimation,  en  tenant  compte  des 
percentiles  ct  des  ecarts-types  afin  de  determiner  les 
li mites  de  normalite. 

En  ce  qui  conccrne  la  methode  d’ interpretation  des 
cliches,  l atlas  de  Greulich  ct  Pyle  semble  preferable 
- avec  toutes  les  nuances  a apporter  - car  d ap- 
prentissage  plus  aise  et  de  realisation  plus  rapide 
que  la  TW3.  En  revanche,  les  equipes  maitrisant 
la  methode  PW3  auront  avantage  a utiliser  cette 
derniere. 


Fig.  1.6.  Radiographie  de  Crete  iliaque  (individu  de  sexe 
masculin  de  17  ans). 
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Fig.  1.7.  Radiographie  de  I'ischium  (individu  de  sexe 
masculin  de  17  ans). 


Fig.  1.8.  Radiographie  de  Crete  iliaque  (homme  age  de 
18,5  ans). 

4.  Clavicule  (Schmeling  et  al.y  2004b) 

A partir  de  1 8 ans : 

• radiographies  du  thorax  de  face  et  radiographies 
laterales ; 

• examen  par  CT-Scan : Fepaisseur  dcs  tranches  de 
section  doit  etre  de  1 mm  afin  d obtenir  un  maxi- 
mum de  precision  et  de  fiabilite  dans  le  diagnos- 
tic (Muhler  et  ai,  2006). 


Tableau  1.6.  Crete  iliaque  et  fusion  de  la 
zone  epiphysaire  (Vandervael,  1964). 

; *-  - ;; . j ; . ;i 

Zone  epiphysaire 

Ages 

correspondants 

Crete 

iliaque 

Completement 

separee 

Moins  de  20  ans 

Partiellement 

soudee 

De  19  a 20  ans 

Completement 

soudee 

21  ans  ou  plus 

Fig.  1.9.  Tubercule  anterieur  du  tibia  (Coxyde). 


5.  Crete  iliaque 

Lcs  radiographies  sont  effcctuecs  de  face  au  niveau 
de  la  colonne  lombaire  et  du  bassin,  en  y incluant 
lcs  cretes  iliaques. 

6.  Genou 

Etude  radiologiquc  de  face  et  de  profil : 

• Femur:  fusion  de  fepiphyse  distale: 
o 16a  20  ans  chez  les  gar^ons ; 

o 14  a 18  ans  chez  les  filles; 

• Tibia:  fusion  de  fepiphyse  proximale: 
o 1 5 a 1 9 ans  chez  les  gar^ons ; 

o 1 3 a 1 7 ans  chez  les  filles  (Scheuer  et  al. , 2000 ; 
Scheuer  et  Black,  2004) 

Notons  egalcmcnt  finteret  de  fobservation  du 
tubercule  anterieur  du  tibia  (Scheuer  et  al.,  2000). 

7.  Coude 

Cette  etude  radiologique  est  indispensable  aux 
periodes  de  pre-adolescence  et  dadolcsccnce.  Des 
radiographies  doivent  etre  effectuees  de  face  (centree 
sur  finterligne  articulaire),  ainsi  que  de  profil  en 
flexion. 

8.  Dans  tous  les  cas,  c est  le  medecin  expert  requis  qui 
fera  une  syn these  finale,  en  interpretant  si  necessaire 


< □ ► < fiP  ► < iF  ► < ^ ■OQ.O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  1 
1-3.  A la  chaleur 


Chapitre  1 Estimation  de  l'age  chez  la  personne  vivante  419 


!es  cliches  radiographiques,  et  cn  discutanr  les  even- 
tuels  points  de  discordance  avec  les  co-experts,  fap- 
proche  collcgiale  multidisciplinaire  etant  souveraine 
en  la  maticre. 


Traits  adaptatifs  des  populations 
humaines 

11  est  interessant  de  mentionner  les  divers  traits 

adaptatifs  des  populations  humaines  (Barrette,  1997a; 
relic,  1997b;  Coon,  1978): 

1.  A la  haute  altitude 

Les  ajustements  physiologiques  lors  du  passage  du 

niveau  de  la  mer  vers  les  hautes  terres  (3000  m)  sont: 

- L’ augmentation  du  nombre  de  globules  rouges  par 
la  stimulation  de  la  secretion  derythropoietine) 
et  une  modification  de  la  capacite  de  transport  de 
fhemoglobine 

- L hyperventilation. 

- Les  populations  vivant  en  haute  altitude  possede 
des  traits  morphologiques  avantageux  tels  que: 

- Laugmentation  du  volume  de  la  cage  thoracique 
qui  adopte  une  forme  en  «V»),  du  volume  pulmo- 
naire  et  du  nombre  d alveoles;  la  longueur  du  ster- 
num augmente  proportionnellement  a P altitude; 

- Une  augmentation  du  volume  sanguin  (sous  Pin- 
fluencc  de  Perythropoietine  precitee) ; 

- Un  developpement  accentue  du  reseau  veineux  an 
niveau  des  extremites  des  membres; 

- Une  augmentation  du  volume  cardiaque,  en  reac- 
tion a Phypervolemie ; 

- Une  stature  reduite,  une  petite  tcte  et  des  membres 
courts  (permettant  une  meilleure  resistance  au 
fro  id) ; 

- Un  placenta  plus  large  et  moins  epais,  permettant 
une  plus  grande  surface  de  diffusion  de  Poxygene  au 
niveau  de  la  barriere  foeto-placentaire ; 

- Une  periode  de  croissance  prolongee  et  done  une 
apparition  plus  tardive  des  caracteres  sexuels  sccon- 
daires. 

2.  Au  froid 

- Une  forme  spheroide  du  tronc  (petit  et  gros)  par 
augmentation  des  reserves  de  graisses  au  niveau 
sous-cutane; 


- Des  membres  courts  et  diminution  de  la  surface 
corpo relic  exposee ; 

- Une  teinte  de  peau  qui  tire  vers  le  jaune,  cette 
couleur  offrant  une  meilleure  protection  contre  le 
froid  que  les  autres  couleurs  de  peau  ; 

- De  petites  orcillcs,  un  petit  nez,  de  petits  yeux, 
pour  les  memes  raisons  de  diminution  de  la  surface 
corporelle; 

- Un  iris  tres  pigmente,  afin  de  reduire  Y agression  sur 
la  retine,  de  la  lumiere  du  jour  polaire  se  rcficchis- 
sant  sur  la  neige  ou  la  glace ; 

- Des  cheveux  noils  offrant  une  meilleure  protection 
contre  le  froid  que  les  cheveux  blonds. 

3.  A la  chaleur 

- La  peau  est  portee  a devenir  sombre  ou  foncee  sous 
les  rayons  du  soleil,  par  developpement  des  melano- 
cytes. Les  peaux  foncees  filtrent  95%  des  UV.  De 
la  meme  maniere,  la  melanine  protege  les  indivi- 
dus  contre  les  pertes  vitaminiques  causees  par  une 
surexposition  a la  lumiere  UV ; 

- La  melanine  est  egalement  responsable  de  la  couleur 
des  yeux  et  dcs  cheveux ; 

- Les  rayons  infrarouges  ne  penetrent  pas  aussi 
profondement  dans  les  peaux  sombres  que  dans  les 
peaux  claires,  permettant  ainsi  d’eviter  les  hvper- 
thermies. 

- Dans  les  climats  chauds,  on  retrouve  des  gens  fili- 
formes  (grands  et  minces),  logiquement  par  stimu- 
lation de  f hormone  de  croissance  au  niveau  de  la 
production  hypophvsaire.  La  lumiere  intense  des 
deserts  africains  semble  favoriser  une  haute  taille. 
II  en  est  de  meme  de  la  chaleur  seche,  puisque  de 
longs  membres  et  un  long  cou  procurent  une  grande 
surface  de  transpiration,  d’ou  un  meilleur  rafrai- 
chissement  de  forganisme.  Pour  eviter  la  deshydra- 
tation,  les  gens  filiformes  a la  peau  foncee  ont  trois 
fois  plus  de  glandes  sudoripares  que  les  autres  grou- 
pes,  et  une  pilosite  diminuee,  puisque  la  couleur 
noire  de  peau  attire  la  chaleur; 

- Les  populations  noires  ont  une  remarquable  resis- 
tance a f elevation  de  la  temperature:  cet  avantage 
resulte  egalement  du  nombre  eleve  de  glandes  sudo- 
ripares, tres  richement  vascularisees ; qui  secretent 
une  sueur  abondante  qui,  en  s evaporant,  rafraichit 
la  peau ; 

- Une  diminution  du  rythme  cardiaque  et  un  ralen- 
tissement  du  courant  sanguin  par  rapport  aux  autres 
populations  exposees  aux  memes  temperatures. 
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4.  A la  vegetation  tres  dense 

Lon  peut  citer  l’exemple  d une  telle  vegetation  dans 
la  foret  tropicale,  que  les  rayons  du  soleil  ne  peuvent 
parvenir  au  sol  et  activer  la  production  de  Phormone 
de  croissance  par  la  glande  hypophyse.  Peut-on  expli- 
quer  par  la,  la  taille  des  Pygmees  (les  homines  mesu- 
rent  en  moyenne  132  cm  et  les  femmes  103  cm)?  ils 
possedent  neanmoins  des  articulations  bien  adaptees 
sur  le  plan  de  la  flexibility,  afin  de  grimper  aux  arbres 
et  de  se  faufiler  dans  les  sous-bois,  oil  ils  peuvent  chas- 
ser,  armes  de  petits  arcs. 


Pour  en  savoir  plus 
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Introduction 


Oil  se  situe  l'anthropologie  par  rapport  a la  medecine 
legale  l 

L'anthropologie  medico-legale  (on  judiciaire  y est  une 
cience  en  tous  points  dependante: 

- des  techniques  utilisees  en  archeologie,  lors  de  la 
recherche  et  des  foui lies; 

- des  techniques  de  paleo-anthropologie  et  de  paleo - 
pathologie , pour  l\ identification  et  la  determination 
du  difficile  delai  post  mortem ; 

- de  la  taphonomie,  a savoir  I'etude  des  processus  de 
fossilisation  des  etres  vivants , par  Venfouissemenu  la 
mineralisation  des  elements  biologiques. . . 

Nous  verrons  dans  ce  chapitre , les  diverses  questions 
vo sees  au  medecin  legiste  oriente  vers  cette  discipline 
anthropologique  et  de  la , le  role  et  I'extension  de  cette 
ipecialite.  C'est  la  raison  pour  laquelle  ce  domaine  prend 
une  extension  considerable , en  egard  a ^importance  de 
l'anthropologie  dans  riotre  societe  actuelle,  tant  bou lever- 
see  par  les  attentats,  les  catastrophes  de  masse , les  execu- 
tions de  populations  civile sy  voire  les  tentatives  genocidai- 
res.  . . 

Divers  aspects  seront  abordes  a savoir : 

/.  la  recherche , la  localisation  et  la  mise  a jour  des  restes 
humains 

2.  la  dispersion  des  pieces  osseuses 

3.  les  problernes  generaux  lies  a L identification  des 
personnes 

4.  la  determination  du  sexe 

5.  I’ age  au  dee  'es 

6.  la  stature 


1 Forensic  anthropology  ou  anthropologic  « forensique»  scion  une 
toute  recente  appellation. 


7.  V appurtenance  biologique 

8.  la  squelettisation 

9.  la  determination  du  delai  post  mortem 

10.  les  caracteres  humains  ou  animaux  des  pieces  osseuses 

1 1 . la  cremation , la  carbonisation  et  la  calcination 

12.  les  caracteristiques  lesionnelles  particulieres 

13.  les  lesions  osseuses  post  mortem 

14.  les  techniques  de  traitement  des  pieces  osseuses 


Notions  de  base 


L'anthropologie  est  par  definition  I’etude  de 
rhomme  et  des  groupes  humains. 

Nous  pouvons  done  distinguer  diverses  formes 
possibles  d’approche  de  cette  tres  vastc  discipline  (voir 
tableau  2.19  pp.  475  et  suiv.). 

Citons  ainsi : 

- l’anthropologie  culturelle,  etudiant  les  croyances 
et  les  institutions  (culture)  d un  groupe,  con(;ues 
comme  fondement  des  structures  sociales  et  envisa- 
ges dans  leurs  rapports  avec  la  personnalite ; 

- l’anthropologie  economique,  consistant  en  une 
analyse  theorique  comparee  dcs  divers  systemes 
economiques  des  societes; 

- l’anthropologie  politique  se  rapportant  a I’etude  des 
institutions  et  du  fonctionnement  du  pouvoir  poli- 
tique dans  les  societes ; 

- l’anthropologie  sociale  analysant  les  structures 
d’un  groupe  (ce  terme  est  souvent  confondu  avec 
l’anthropologie  culturelle  - les  deux  termes  etant 
actuellement  pratiquement  synonymes) ; 

- l'anthropologie  physique  (ou  anthropologie  biolo- 
gique), se  rapportant  a I’etude  de  la  variation  et  de 
la  diversite  biologique  des  etres  humains  a la  surlace 
de  la  Terre  et  au  cours  du  temps. 
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I’anthropologic  est  done  au  carrefour  des  sciences 
biologiques  et  des  sciences  humaines.  Fdle  etudie  les 
variations  et  les  differences  biologiques  dcs  individus 
ou  des  populations  au  niveau  de  la  molecule,  de  la 
cellule,  du  tissu  et  de  Forganisme  entier. 

Elle  tente  de  preciser  la  part  que  jouent  dans  les 
differences,  la  diversite  genetique  et  l influence  de 
conditions  diverses  du  milieu  sur  Fexprcssion  des 
genes  (le  phenotype).  Elle  s’attache  a deceler  les  multi- 
ples interactions  entre  l individu  - ctre  biologique  - et 
les  parametres  qui  Fentourent. 

A cote  de  ces  vastes  champs  d’etudes,  I on  peut  y 
trouver  - en  tant  que  recherche  des  parametres  evolu- 
tifs  - Fetude  des  restes  humains. 

On  y decrit  ainsi : 

La  paleontologie-  humaine  (ou  paleoanthropolo- 
gie).  Cette  discipline  tente  de  reconstituer  le  passe  de 
la  lignee  humaine  a partir  de  tous  les  elements  qu  elle 
peut  recueillir  sur  1 homme  passe,  ses  activites  et  son 
environnement  (tableau  2.1). 

Elle  appuie  egalement  sa  demarche  sur  la  comparai- 
son  de  Fhomme  et  des  autres  primates  existants. 

C'est  ainsi  que  Fanatomie  et  Fanatomie  comparee 
viennent  puissamment  en  aide  dans  cette  discipline. 





Quelques  definitions 


La  paleontologie  est  la  science  qui  etudie  les  etres 
vivants  (vegetaux,  animaux  et  hommes)  ayant 
peuple  le  globe  terrestre  au  cours  des  temps 
geologiques.  C'est  la  science  des  fossiles. 

La  paleoanthropologie  est  la  partie  de  la 
paleontologie  qui  tente  de  reconstituer  le  passe 
de  la  lignee  humaine  a partir  de  ce  qu'elle  peut 
recueillir  sur  I'homme  passe,  ses  caracteristiques 
physiques  et  culturelles. 

La  paleopathologie  etudie  les  caracteres 
pathologiques  observes  sur  les  etres  fossiles 
humains  par  I'examen  du  squelette  (traumatismes, 
maladies  osseuses). 


La  taphonomie  \ C’est  Fetude  scientifique  des  proces- 
sus de  fossilisation  des  etres  vivants  (enfouissement, 
mineralisation. ..). 

En  fait,  dans  le  cadre  de  Fanthropologie,  cette  disci- 
pline (tres  complexe  et  tres  mal  connue)  interesse  le 
vieillissement,  la  degradation  post  mortem  de  Fos  en 


fonction  des  milieux  et  des  conditions  specifiques  a 
savoir: 

- terrains  variables, 

- nature  du  sol  ou  du  sous-sol  en  fonction  de  la 
profondeur  de  Fenfouissement, 

- variations  des  conditions  atmospheriques : tempera- 
ture - humidite  - expositions  solaires  - habitudes 
de  la  faune  necrophage, 

- submersion  en  eau  douce, 

- submersion  en  eau  salee. 

L’anthropologie  medico-legale.  11  s’agit  d une  disci- 
pline recente,  mettant  au  service  de  la  justice,  ses  capa- 
cites  d’ analyse  critique  comparee  des  rest es  humains  et 
des  parametres  environnementaux.  Le  travail  medico- 
legal se  distingue  ici  fondamentalement  de  celui  de 
Fanthropologie  physique  par  les  deux  questions  fonda- 
men  tales : 

- quelle  est  Lidentite  de  la  personne  a qui  apparticn- 
nent  ces  restes  humains  ? 

- quelle  est  la  cause  de  la  mort  et  existe-t-il  a Fexa- 
men  des  ossements,  des  signes  d’ intervention  de 
tiers  ? 

Elle  utilise  toutes  les  sciences  precedemment 
evoquees  et  se  complete  utilement  par  Fapproche 
anatomique. 

Losteologie  parait  evidemment  la  discipline  csscn- 
tielle,  les  connaissances  s’orientant  vers  Fanatomie 


2 Gr:  palaios:  ancien 

3 Cir:  taphos : funerailles,  tombeau  (par  exemplc  epitaphe). 


Fig.  2.1.  Decouverte  d'un  squelette. 
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numaine  mais  egalement  vers  Fanatomie  comparee, 
rrequemment  sollicitee  lors  de  Fetude  de  restes  sque- 
ettiques. 

II  reste  neanmoins  utile  de  parfaire  ses  connaissan- 
s:es  en  myologie  et  en  arthrologie,  dans  la  mesure  oil 
e detail  des  pieces  osseu ses  et  notamment  des  zones 
d insertions  musculaires  nous  orienteront  vers: 

- Fanciennete  de  ces  pieces  osseuses  (homme  moderne, 
squelette  prehistorique) ; 

- les  donnees  concernant  les  habitudes  de  vie  du 
sujet; 

- les  donnees  concernant  le  sexe  (les  insertions  muscu- 
laires etant  plus  massives  chez  Fhomme  que  chez  la 
femme,  par  influence  des  hormones  androgenes  sur 
la  croissance  et  sur  le  developpement  musculaire) ; 

- Fetude  des  surfaces  articulaires  et  ses  repercussions 
sur  Fage  de  la  personne  ctudicc  (nature  et  impor- 
tance de  Fusure  des  surfaces  articulaires,  etat  des 
epiphyses  et  presence  metaphysaire). 

L'odontologie  medico-legale.  C’est  egalement  une 
discipline  indissociable  de  Fanthropologie  dans  la 
mesure  oil : 

- la  decouverte  de  squelettes  craniens  est  plus 
frequente  que  celle  de  squelettes  post-craniens ; 

- les  dents  sont  les  parties  du  squelette  les  plus  resis- 
tantcs  (voir  p.  229) ; 

- F identification  des  personnes  est  tres  aisee  par 
Fodontologie,  dans  la  mesure  oil  des  points  de 
comparaison  sont  possibles. 

L’archeologie.  Elle  est  fondamcntale  dans  la  mesure 
oil  elle  enseigne  les  techniques  de  fouilles.  Cellcs-ci 
doivent  etre  parfaitement  adaptees  au  but  recher- 
che. La  methodologie  utilisee  en  archeologie  doit  etre 
appliquee  lors  de  la  mise  a jour  des  restes  humains,  en 
anthropologie  medico-legale. 

L’entomologie  est  une  science  extraordinairement 
variee,  dont  Fapport  est  considerable  dans  Fenquete 
judiciaire.  Nous  lui  avons  reserve  un  chapitre  (voir 
p.  667).  La  faune  necrophage  va  en  effet  varier  selon 
les  conditions  d’abandon  du  cadavre  (soit  en  surface 
soit  au  contraire  en  inhumation).  Lapparition  de  Fen- 
tomofaune  est  fonction  de  Fetat  de  decomposition  du 
corps  (et  done  de  production  de  molecules  aromati- 
ques  specifiques  attirant  Farthropode)  et  par  la,  du 
substrat  alimentaire  dans  lequel  peuvent  puiser  les 
larves  se  devcloppant  suite  a la  ponte. 


1.  Recherche,  localisation  et 
mise  a jour  des  restes  humains 

Cette  demarche  est  la  premiere  menee  par  Fanthro- 
pologuc  medico-legal  *.  Il  a pour  tachcs,  non  seule- 
ment  de  mettre  a jour  les  restes  humains  mais  aussi 
et  surtout  le  reperage  eventuel  et  la  preservation  des 
indices  de  criminalite. 

1.1.  Etude  des  lieux  et  levee  de  corps 

11  est  necessaire  dans  ce  type  d activites,  d’avoir 
la  garantie  d un  perimetre  de  securite  totalement 
preserve. 

Nous  verrons  par  la  suite  les  problemes  lies  a la 
dispersion  des  restes  humains  et  nous  comprendrons 
des  lors  que  ce  perimetre  est  aussi  - si  pas  plus  - essen- 
tiel  que  lors  d une  descente  classique  sur  les  lieux 
de  faits  criminels  et  lors  d une  levee  de  corps.  Cette 
derniere  s averera  plus  complexe  dans  le  domaine  de 
Fanthropologie. 

Il  est  done  fondamental  que  cette  etude  sur  place 
puisse  permettre  de  recucillir: 

- la  position  des  pieces  osseuses  (en  connexion  anato- 
mique  ou  non) ; 

- la  position  des  objets  autres  (en  vue  de  [’identifica- 
tion et/ou  de  la  determination  de  F eventuel  geste 
criminel) ; 

- les  elements  de  Fentomofaune  presente; 

- les  aspects  botaniques ; 

- les  methodes  et/ou  manoeuvres  (ou  les  eventuelles 
tentatives)  d’enfouissement ; 

- les  eventuelles  tentatives  d’elimination  du  cadavre 
(traces  de  mise  a feu,  d’utilisation  d accelerants, 
presence  de  substances  acides  ou  basiques,  demem- 
brement. . .). 

Nous  pensons  que  de  telles  pratiques  - idealement 
realisees  a proximite  du  champ  de  fouilles  - imposent 
trois  perimetres  de  securite.  Ceux-ci  sont  indispensa- 
bles  en  matiere  de  descente  de  nature  anthropologi- 
que.  Quoi  dc  plus  difficile  en  effet  que  de  retrouver  les 
pieces  osseuses  dispersees  dans  un  hois? 

Nous  illustrons  ces  perimetres  par  la  figure  2.2  (voir 
aussi  pp.  88  et  518). 


Ou  judiciaire. 
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Dans  le  cas  particulier  de  F anthropologie,  ces  peri- 
metres sonr  adaptes  aux  circonstances : 

- la  zone  d’exclusion  judiciaire  correspond  a la  zone 
dc  fouille  proprernent  dite  et  comprend  les  experts 
ct  Lequipe  de  recuperation  dcs  corps; 

- la  zone  desolation  permet  aux  enqueteurs  de 
rechercher  les  eventuelles  pieces  ou  objets  disperses 
et  utiles  a l’enquete; 

- la  zone  de  dissuasion  peut  correspondre  en  anthro- 
pologie de  terrain,  a la  parcelle  de  bois  afin  d eviter 
la  penetration  des  curieux. 

Ces  divers  perimetres  doivent  etre  gardes,  avec  crea- 
tion de  voies  de  penetration  et  de  sortie,  ce  qui  evite 
des  destructions,  degradations,  dispersions,  contami- 
nations... 

Rappelons  la  necessite  dc  tout  photographier  et 
des  lors,  d avoir  des  reperes  fixes,  bien  localises. 

Le  terrain  de  fouille  doit  etre  quadrille  en  zones 
(Z)  composccs  dc  quartiers  (Q),  chaque  parcelle  etant 
numeroteeL  Les  elements  utiles  reperes  sont  etique- 
tes  en  P (pieces  osseuses)  et  O (objets  autres).  Ainsi 
par  exemplc  unc  piece  osseuse  P06,  retrouvee  dans  le 
quartier  Q27  (appartenant  a la  zone  Z03  sera  catalo- 
guee  com  me : Z03  — Q27  — P06. 

Les  divers  fragments  rccucillis  sont  localises,  photo- 
graphies et  preleves. 

Les  pieces  - apres  leur  reperage  minutieux  - sont 
emportees  en  laboratoire  pour  etre  etudiees  et  iden- 
tifices  (nature  de  la  piece,  originc,  lateralite,  lesions 
eventuelles...).  La  reconstitution  du  corps  s'effectuera 
par  la  suite  en  laboratoire  (ou  salle  d’autopsie). 


5 L.e  quadrillage  peut  etre  adapte  en  fonction  du  type  de  mission: 
classiquemcnt  10  m x 10  m classiquement,  a reduire  a 2 m x 2 m 


pour  la  decouverte  dim  squelette  isole. 


Fig.  2.3.  Mise  en  place  des  perimetres  de  securite. 


Fig.  2.4.  Marquage  des  elements  decouverts  a I'examen 
des  lieux. 


Ces  elements  reperes  sont  ensuite  introduits  sur 
le  plan  etabli  par  le  geometre  expert,  methodologie 
precieuse  afin  de  comprendre  la  ou  les  causes  de  l even- 
tuelle  dispersion  ou  des  eventuels  degats  (par  exemplc 
passage  d’animaux  sauvages  scion  des  voies  souvent  bien 
definies...).  Par  la  suite,  et  en  fonction  des  elements 
d enquete,  les  quartiers  — selon  une  profondeur  deter- 
minee  - sont  ensuite  passes  au  tamis  (voir  plus  loin). 

1.2.  Particularites  des  corps  en  surface 

La  methodologie  de  quadrillage  telle  que  citee 
plus  haut  permet  de  comprendre  par  la  suite  l’even- 
tuelle  dispersion  dcs  pieces  osseuses  (Haglund  et  Sorg, 
1997).  Celle-ci  peut  s’expliquer  par  un  demembre- 
ment  provo  que  par  1 auteur  des  fa  its.  Elle  peut  egale- 
ment  etre  le  resultat  dc  V intervention  de  predateurs 
divers. 

La  dispersion  est  parfois  le  fair  d une  dislocation 
naturelle  et  progressive  des  pieces  osseuses.  Les  pheno- 
menes  naturels  tels  que  glissement  de  terrain  ou  inon- 
dation  d un  champ  peuvent  notamment  etre  responsa- 


^ •OQl(v 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 

L 1.2.  Particularites  des  corps  en  surface 


Chapitre  2 L'anthropologie  et  la  personne  decedee  427 


Des  techniques  minutieuses  de  ce  genre  evitent 
'a  perte  d'objets,  de  bijoux,  de  tissus,  de  phaneres 
poils,  cheveux,  ongles...),  de  petits  os,  d'elements 
suspects  (projectiles  par  exemple)...  Pensons 
notamment  a I'utilite  des  cheveux  pour  les  ana- 
,ses  toxicologiques  par  exemple). 

II  est  tout  aussi  precieux  de  recueillir  les  insectes 
oarfaits  (insectes  adultes),  les  oeufs  eventuels,  les 
arves,  les  pupes  pleines  et  vides  ou  stades  equiva- 
ents  tels  que  les  chrysalides...  Si  I'entomologiste 
•Vest  pas  present  sur  place,  I'on  veillera  a lui  trans- 
mettre  sans  delai  les  informations  (temperature 
ambiante,  temperature  au  sol,  conditions  climati- 
ques,  profondeur...)  et  les  echantillons  necessaires 
(voir  p.  677). 

Les  especes  vivantes  doivent  etre  prelevees  dans 
des  recipients  dont  les  couvercles  sont  munis  de 
microperforations  (ou  a defaut  dans  des  tubes  en 
verre  dont  le  bouchon  est  constitue  par  de  I'ouate), 
ce  qui  permet  la  survie  des  animaux.  Quelques 
particules  biologiques  doivent  egalement  etre 
introduces,  leur  servant  de  substrat  alimentaire. 
Les  especes  mortes  doivent  etre  prelevees  precau- 
tionneusement  dans  des  recipients  secs.  Ces  pre- 
levements  doivent  etre  doubles  par  des  preleve- 
ments  identiques  en  milieu  alcoolique. 

Notons  que  certains  prelevements  ADN  peuvent 
etre  effectues  sur  place  (ou  bien  proteges  de  la 
contamination,  notamment  par  I'examen  des 
pieces !). 

Certaines  pieces  osseuses  particulieres  doivent 
etre  transportees  tres  delicatement.  Nous 
conseillons  ainsi  de  transporter  separement  la 
tete  et  les  mains.  En  effet: 

- la  tete  est  precieuse:  rappelons  que  les  dents 
sont  tres  vite  perdues  dans  des  fouilles  insuffi- 
samment  minutieuses. 


- il  en  est  de  meme  des  regions  cervicales,  ou  I'ob- 
servation  peut  reveler  la  presence  de  baillons, 
d'obstacles  intrabuccaux,  de  liens  de  strangu- 
lation. II  en  est  de  meme  du  prelevement  tres 
delicat  (lors  de  la  levee  du  corps  ou  lors  de 
I'autopsie)  des  pieces  anatomiques  composant 
le  larynx  (os  hyoTde  et  cartilages  larynges); 

- a propos  des  mains,  il  est  evident  que  des 
bagues,  alliances,  bracelets,  peuvent  aider 
les  enqueteurs  dans  ^identification  de  la  per- 
sonne. 

Certaines  autres  pieces  sont  egalement  difficiles 

a reperer  et  notamment: 

- les  os  des  pieds  et  des  mains  (phalanges  dis- 
tales par  exemple); 

- les  os  d'enfants  (les  epiphyses  non  soudees, 
dont  ^identification  est  tres  difficile  pour  le 
novice  en  la  matiere); 

- le  coccyx; 

- les  dents  deciduales... 

De  maniere  generale,  sur  les  lieux,  il  ne  faut 

jamais: 

- extraire  la  piece  osseuse  en  la  tirant  du  sol; 

- la  degager  en  perdant  les  points  de  repere 
et  avant  I'etablissement  du  dossier  photogra- 
phique; 

- enfoncer  les  instruments  perpendiculairement 
au  sol,  ce  qui  detruit  les  pieces  fragiles. 

Lors  du  transport: 

- I'emballage  separe  est  de  mise,  et  les  pieces 
osseuses  sont  disposees  en  sacs  papier,  ces  der- 
niers  etant  delicatement  scelles; 

- les  sacs  sont  disposes  a plat,  dans  des  boites, 
sans  aucun  phenomene  de  compression. 


bles  de  la  dissemination  des  pieces  osseuses.  Il  en  est  de 
meme  de  phenomenes  exterieurs  tels  que  les  travaux  et 
transformations  des  reliefs  (bulldozers...). 

La  reconstruction  du  corps  en  salle  d’autopsie 
s’avere  done  tres  utile  afin  de  mieux  comprendre  les 
interventions  ante  mortem  et  post  mortem  sur  le  corps. 
11  s’agit  de  la  seule  methode  permettant  de  comprendre 
le  modus  operandi  de  hauteur  des  faits  notamment. 

Il  en  est  de  meme  de  la  strategic  de  dispersion  des 
pieces  osseuses.  Leur  reperage  et  leur  marquage  (par 
des  reperes  tres  visibles  sur  les  lieux  - notamment 
de  petits  drapeaux)  peuvent  mettre  en  evidence  une 
dispersion  en  ligne  droite,  classique  du  phenomene 
provoque  par  les  predateurs,  qui  abandonnent  par 
exemple  des  fragments  de  membre  au  cours  du  trans- 


Fig.  2.5.  Reperage  de  pieces  osseuses  par  marquage  colore. 
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port  de  cette  nourriturc  vers  leur  taniere  afin  d'y  nour- 
rir  leur  progeniture. 

Outre  les  mecanismes  de  dispersion,  il  est  bon 
que  l’anthropologuc  s’ in  teres  sc  aux  variations  du  sol, 
a son  recouvrement  par  les  feuillcs  (en  fonction  des 
saisons...),  en  collaboration  si  possible,  avec  un  bota- 
niste. 


Fig.  2.6.  Perimetres  etendus  de  securite  en  prevision  de 
grandes  zones  de  fouilles  (cf.  fig.  2.7  a 2. IB). 


Fig.  2.7.  Reperage  de  I'emplacement  de  la  zone 
d'enfouissement  du  corps. 


Fig.  2.8.  Progression  de  I'exhumation. 


Fig.  2.9.  Abord  lateral  par  creation  d'une  fosse  secondaire. 


Fig.  2.10.  Degagement  du  corps. 


Fig.  2.11.  Degagement  du  corps  en  vue  de  ('evacuation. 
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1.3.  Particularites  des  corps  immerges 

Les  corps  immerges  se  decomposent  progressive- 
ment  et  vont  subir  egalement  au  fil  du  temps,  une 
desarticulation  naturelle  (p.  434).  Ils  peuvent  subir 
- dans  les  voies  navigables  - des  tres  importantes 
lesions  post  mortem  (lesions  de  charriage,  helices  de 
bateaux. . .). 


1.4.  Particularites  des  corps  enfouis 

L’enfouissement  du  corps  peut  sefFectuer  de  maniere 
quasi  naturelle,  le  corps  pouvant  s enfoncer  progressi- 
vement  dans  le  sol. 

11  y a lieu  - ici  aussi  - d apprecier  les  di verses  saisons 
qui  se  sont  succedees,  par  F etude  du  biotope.  Len- 
fouissement  est  cependant  et  logiquement  le  resultat 
de  1 intervention  de  lauteur  et/ou  de  tierces  person- 
ncs  associces.  A F exception  des  phenomenes  naturels 
precites  ainsi  que  des  fouilles  et  decouvertes  dans  d an- 
ciens  cimetieres  on  necropoles  ou  charniers  d anciens 
champs  de  bataille,  la  decouverte  de  squelettes  enfouis 
doit  necessai  remen  t fairc  reagir  I’anthropologue  et 
rorienter  vers  une  origine  criminelle. 

Les  techniques  utilisees  sont,  outre  le  quadrillage 
dcs  lieux,  la  fouille  progressive  et  minutieuse. 

Le  tamisage  des  terres  recueillies  est  essentiel,  en 
vue  de  retrouver  par  exemple: 

- di  verses  particules  exogenes, 

- divers  fragments  osseux, 

- les  dents, 

- les  projectiles  eventuels... 


Fig.  2.13.  Premier  examen  du  corps. 


Le  rcperage  sera  primordial,  de  meme  que  la  levee 
du  corps  et  1’ inspection  scrupuleuse  de  Fendroit  oil  ce 
dernier  a sejournc  (revelation  d’eventuels  objets,  de 
restes  de  vetements. . .).  Le  detecteur  de  metaux  s’avere 
un  outil  efficace  egalement. 


Nous  insistons  sur  la  necessite  de  ce  tamisage  (agre- 
mente  habituellement  du  lavage)  a Faide  d un  tamis 
simple  ou  mieux  encore  de  deux  tamis  croises).  De 
telles  technic] ues  sappliquant  tant  pour  les  corps 
enfouis  que  pour  les  corps  en  surface  (pensons  ainsi 
a un  dernier  tir  balistique  d achevement,  administre 
lorsque  le  corps  est  couche  dans  sa  position  defini- 
tive. Le  tamisage  des  terres  situees  sous  le  corps  peut 
permettre  de  retrouver  le  projectile  enfoui. 

Nous  preconisons  egalement  l’abord  lateral  de  la 
tombe,  ce  qui  permet  d en  reperer  les  diverses  couches 
de  terrain  (inversion  classique  du  sol  et  du  sous-sol 
lors  du  remblaiement  de  la  tombe  au  moment  de  1 in- 
humation). De  meme,  une  telle  methode  permet  de 
reperer  Foutillage  utilise  par  l auteur  {tool  marks). 

Elle  rend  possible  la  conservation  in  situ  de  la  posi- 
tion du  corps  (corps  depose,  corps  jete  dans  la  fosse, 
corps  superposes...)  et  la  preservation  de  structures 
osseuses  particulierement  precieuses  telles  que  Fos 
hyoi'dc  par  exemple. 


Fig.  2.12.  Salle  d'autopsie  de  campagne. 


«.=;►«.£►  s •0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 

1-2. 1 . Manoeuvres  volontaires 


430  Partie  7 Identification  des  personnes,  anthropologie  et  taphonomie 


Nous  avons  decrit  l inrcrct  fondamental  de  ccttc 
pratique  de  realisation  de  la  « tombe  secondaire»,  late- 
ralement  par  rapport  a la  tombe  susceptible  de  contenir 
les  rcstes  humains.  Non  seulement  elle  permet  l’abord 
du  corps  sans  y provoquer  de  lesions  artefactuelles,  mais 
elle  permet  aussi  Fabord  tres  profond,  sous  le  niveau  du 
corps  lui-meme.  (Beauthier  et  al. , 2000). 

Les  tombes  do i vent  etre  reperees  par  methode 
archeologiquc  et  par  exemple  par  utilisation  dim 
GPS6.  Cette  technique  pourra  aider  le  geometre  expert 
dans  la  realisation  des  plans. 

2.  La  dispersion  des  pieces  osseuses 

A cote  de  lenfouissement  de  la  victime,  certains 
auteurs  tentent  assez  regulierement  de  se  debarras- 
ser  du  corps,  soit  en  le  fragmentant,  soit  en  utilisant 
des  agents  physiques  (mise  a feu,  camouflage  dans  des 
coulees  de  beton,  de  platre)  ou  chimiques  (chaux  vive, 
ad  des. . .). 

Etudions  de  maniere  plus  approfondie,  le  demcm- 
brement/desarticulation  accompli  par  Fauteur  des 
faits,  ainsi  que  la  dispersion  pouvant  s’effectuer  scion 
un  mode  naturel. 

Nous  utilisons  volontiers  la  terminologie  suivante: 

- le  demembrement  est  un  terme  general  de  lesions 
post  mortem  de  separation  delements  du  corps.  Par 
extension,  il  faut  egalement  y ajouter  la  decapita- 
tion post  mortem ; 

- la  desarticulation  en  est  une  particularity,  la  sepa- 
ration des  segments  de  membres  se  realisant  au 
travers  des  interlignes  articulaires; 

- le  terme  de  depegage  est  une  mise  en  pieces  du  corps 
par  intervention  animate  accompagnce  souvent  de 
dispersion  des  fragments; 

- le  terme  mutilation  est  un  synonyme  qui  peut 
recouvrir  le  terme  demembrement.  Dans  certains 
cas,  la  mutilation  est  portee  sur  un  organe  specifi- 
que  ou  une  partie  de  segment  demembre  (defigura- 
tion severe). 

2.1.  Manoeuvres  volontaires 

Le  demembrement  post  mortem  est  souvent  eftec- 
tue  a l’aide  d outils  tranchants  (scie,  couteau,  hache), 
habituellement  en  utilisation  combi  nee. 

Reichs  (1998)  distingue  deux  schemas  de  decou- 
page  en  fonction  de  Fatteinte  de  la  total ite  du  corps 
ou  bien  de  la  limitation  du  demembrement  a des  sites 
anatomiques  specifiques. 


6 Global  positioning  system. 


l 


Les  sections  generalises  presentent  deux  modali- 
tes  courantes : 

- la  section  des  membres:  ceux-ci  sont  separes  sans 
passage  par  les  articulations : 

• les  membres  inferieurs  sont  detaches  du  tronc  au 
tiers  proximal  du  femur; 

• les  pieds  au-dessus  des  chevilles; 

• les  humerus  sont  separes  au  tiers  proximal ; 

• les  mains  au-dessus  des  poignets. 


Fig.  2.14.  Decouverte  de  la  tete  dans  des  bains  d'acide. 


Fig.  2.15.  Camouflage  des  mains  et  des  pieds  dans  un  seau 
de  platre. 
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cig.  2.17.  Reconstitution  du  corps. 


Fig.  2.18.  Enfoncement  cranien  majeur  par  coup  de 
marteau  (cf.  fig.  2.14  a 2.20). 


Fig.  2.19.  Element  d'identification. 


Fig.  2.20.  Identification  dentaire. 


- la  desarticulation : la  majorite  des  sections  sont 
local isces  autour  ou  dans  lcs  systemes  articulai- 
res.  Les  membres  et  leurs  segments  sont  separes  au 
niveau  des  articulations.  Cette  technique  suppose 
ou  pcut  indiquer  des  connaissances  en  anatomic*  ou 
une  experience  de  la  « decoupe  » de  la  part  de  lexe- 
cutant  (boucher,  ouvrier  d’abattoir,  chasseur...). 

Les  sections  localisees  comprennent  habituelle- 

ment  la  section  separee  de  la  tete  (avec  parfois  la  muti- 
lation de  la  face),  des  mains  ou  la  section  des  trois 
segments  ensemble. 

Dans  de  nombreux  cas,  cette  maniere  d agir  refletc 
la  volonte  de  cacher  fidentite  de  la  victime  ou  du 
meurtrier.  Dans  certaines  situations,  seuls  les  membres 
sont  detaches.  La  raison  de  cette  pratique  est  alors  de 
faciliter  le  transport  du  corps. 

Sur  le  plan  comportemental,  Symes  (1992)  distin- 
gue trois  motifs  de  demembrement  et  de  mutilation 
d un  corps  humain : 

- cacher,  retarder  ou  eviter  a tout  prix  une  identifica- 
tion de  la  victime ; 
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Fig.  2.21.  Traces  de  couteau  au  niveau  des  vertebres 
cervicales  et  traces  de  scie  sectionnant  la  vertebre  C VII,  dans 
le  cadre  d'une  decapitation  post  mortem. 
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Fig.  2.22.  Etude  de  la  largeur  de  la  marque  laissee  par  la 
tron^onneuse  dans  I'os. 


- faciliter  le  transport  d un  corps; 

- demontrer  un  mepris  absolu  de  la  vie  humaine  ct 
unc  totalc  repugnance  pour  la  victime. 

Piischel  & Koops  (1987a;  1987b)  ont  propose 
egalement  unc  classification  en  quatre  types,  suivant 
lcs  mutilations  provoquees  par  les  executants  et  leurs 
motivations : 

- mutilation  defensive:  il  sagit  du  demcmbrement 
qui  pcrmet  de  se  debarrasser  du  corps  et/ou  de 
rcndre  difficile  son  identification. 

- mutilation  agressive:  faction  de  tuer  est  amenee 
par  un  etat  d’outrage  et  est  suivie  par  la  mutilation 
du  corps  qui  peut  comprendre  la  face  et  les  organes 
genitaux. 

- mutilation  offensive:  il  sagit  d une  mutilation 
prioritaire  ou  subsequente  a une  pulsion  necrophile 
meurtriere  (meurtres  de  convoitise,  nccro-sadiques). 
Cette  pratique  peut  viser  aussi  a masquer  les  causes 
du  deces. 

- mutilation  necro-maniaque:  la  mutilation  a pour 
but  d utiliser  des  parties  du  corps  comme  trophee, 
symbole  ou  fetiche. 

Rajs  et  ai  (1998)  ont  etudie  les  cas  de  mutilation 
criminelle  enregistres  en  Suede  pendant  30  ans  de 
1961  a 1990.  1 Is  ont  denombre  22  cas  de  mutilations 
(avee  notamment  10  cas  de  mutilation  defensive  et  4 
cas  de  mutilation  agressive). 

Dans  de  ties  nombreux  exemples,  la  possibility  pour 
fenqueteur  de  disposer  des  mains  ou  du  moins  d une 
des  mains  est  sou  vent  presente.  En  effet,  si  la  section  des 
mains  ou  du  membre  superieur  est  la  plupart  du  temps 
systematique,  les  pieces  anatomiques  sectionnees  sont 
soit  retrouvees  sur  les  lieux  des  faits  ou  a proximite, 
soit  enterrees.  Beaucoup  de  segments  de  membres  ou 


de  pieces  sectionnees  sont  proteges  par  dcs  emballages 
divers  avant  d’etre  dissimules  ou  enfouis. 

Comme  precedemment  souligne,  les  demembre- 
ments  visent  notamment  a cacher,  retarder  ou  eviter 
fidentification  des  victimes  ou  des  meurtriers.  Ces 
differentes  constatations  placcnt  la  main  et  ses  para- 
metres  en  ordre  utile  afin  d apporter  les  premieres 
informations  concernant  l’identite  des  personnes  dont 
les  corps  ont  ete  demembres. 

Lhypothese  de  travail  peut  done  avoir  deux  direc- 
tions : 

- fournir  la  typologie  de  la  victime  au  depart  du 
volume  de  la  main  demcmbrcc  ct  de  certains  para- 
metres  morphometriques  de  cette  main ; 

- reconstruire  fenveloppe  de  la  peau  autour  du  sque- 
lette  complet  ou  incomplet  d une  main  demcmbrcc, 
la  main  reconstruite  pouvant  alors  ser\rir  d elemcnt 
d’identification  (Lefevre  et  ai,  2004). 

En  pratique,  lorsque  les  ossements  sont  communi- 
ques au  laboratoire,  il  faut  etre  sur  qu’il  ny  a pas  eu 
de  manipulation  susceptible  d engendrer  des  artefacts 
lors  de  f exhumation,  de  la  collecte  ou  de  la  conser- 
vation. Ces  artefacts,  lorsqu’ils  sont  produits,  doivent 
etre  immediatement  marques  et  photographies. 

Comme  le  demembrement  post  mortem  est  gene- 
ralement  effectue  en  utilisant  un  canif,  une  scie,  une 
hache  ou  la  combi naison  de  ces  divers  outils,  il  v a 
necessaircment  interet  a reperer  les  faux  departs  et  les 
sections  transversales  provoquees  par  lcs  divers  instru- 
ments, ainsi  que  leur  succession  d’utilisation  (dccou- 
page  des  tissus  mous  par  couteau  suivi  du  dccoupagc 
de  l’os  par  scie  ou  par  hache). 

Les  caracteristiques  suivantes  du  trait  de  demem- 
brement sont  egalement  etudiees  (tableau  2.2) : 

- profondeur  du  trait, 
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Tableau  2.2.  Tableau  comparatif  des  lesions  observees  lors  du  demembrement 

(Reichs,  1998). 


Couteau 

Scie 

Hache 

La  trace  est  mince,  inferieure  a la 
d mension  de  la  lame 

Le  trait  est  large,  superieur  a la 
dimension  de  la  lame 

La  lesion  liee  au  coup  est  tres  large 

.a  section  transversale  est  en  «V» 

La  section  transversale  est  en 
« carre » 

La  section  transversale  est  en  «V» 
mais  gros  degats 

Bords  nets 

Bords  avec  striations  visibles 

Bords  nets  a contus 

peut  exister  des  striations  dans  le 
*ond  du  sillon. 

Celles-ci  sont  provoquees  par  la 
force  exercee  par  le  meurtrier. 

Cette  force  peut  etre  decalee  par 
'apport  a I'axe  de  la  plaie,  d'ou 
striations  perpendiculaires  au  sillon 

Striations  paralleles  dans  le  fond 
du  sillon  en  raison  des  mouvements 
repetes  dans  le  meme  axe  que  le 
trait 

Les  striations  sont  identiques  a 
celles  du  couteau  a savoir  des 
striations  perpendiculaires  dans  le 
fond  du  sillon 

Tres  peu  de  perte  de  substance 

Perte  moderee  liee  a la  largeur  du 
trait 

Perte  significative,  fractures... 

- presence  ou  absence  de  stries  (macroscopiques  ou 
microscopiques), 

- direction  des  stries  dans  le  sillon  (par  exemple 
couteau  scie  avec  petires  dents), 

- taille  du  trait, 

- largeur  du  trait : 

• le  trait  d un  couteau  est  moindre  que  celui  d’une 
scie ; 

• les  lames  de  scie  contiennent  de  multiples  dents, 
dont  Faxe  est  angule  par  rapport  a la  lame;  des 
lors,  la  lame  de  scie  laisse  au  niveau  du  tissu  lose, 
des  traces  habituelles  de  «iaux  depart ». 

• hache : taille  large. 

- aspects  de  la  plaie : 

• en  forme  de  «V»  pour  le  couteau  et  effilee  en 
profondeur; 

hache : fractures  profondes ; 
traits  de  scie  et  faux  departs:  plutot  de  forme 
carree  en  section  en  raison  des  dents. 


2.2.  Phenomenes  naturels 

Pour  les  corps  exposes  a Fair  libre,  la  desarticulation 
naturelle  est  la  consequence  de  la  disparition  progres- 
sive des  tissus  mous  et  des  tissus  de  connexion.  Le 
temps  necessaire  est  done  tributaire  de  la  decomposi- 
tion du  corps  (voir  p.  715). 

Ce  dernier  peut  egalement  subir  - parfois  tres 
rapidement  - des  degradations  produites  par  divers 
animaux  (tableau  2.3): 

- rongeurs  (rats. . .), 

- predateurs  (chiens  errants,  renards...), 


- animaux  pietinant  les  restes  humains  se  trouvant 
par  exemple  sur  leur  passage  (sangliers  par  exem- 
ple). 

II  est  des  lors  particulierement  utile  de  quadriller 
les  perimetres  de  fouilles  et  de  placer  sur  schemas  les 


Tableau  2.3.  Etat  de  destruction 
des  pieces  osseuses  par  I'activite 
des  predateurs  canides 
(Haglund  et  Sorg,  1997). 


Stades 

Conditions  de  decouverte 

Delais  post 
mortem 
observes 

0 

Atteinte  debutante  des  tissus 
mous 

Absence  de  destruction 
osseuse 

Integrity  de  I'ensemble  du 
corps 

4 heures  a 
14  jours 

1 

Degats  thoraciques  anterieurs 
accompagnes  d'evisceration 
Depegage/desarticulation  de 
I'un  ou  des  deux  membres 
superieurs  pouvant  inclure 
les  scapulas  et  les  davicules 
partiellement  ou  totalement 

22  jours  a 
2,5  mois 

2 

Depeqage/desarticulation  des 
membres  inferieurs 

2 a 4,5  mois 

B 

Seuls  les  pieces  osseuses 
vertebrales  sont  encore  en 
connexion 

2 a 1 1 mois 

4 

Desarticulation  et  dispersion 
totales  du  squelette 

5 a 52  mois 
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Fig.  2.23.  Lesions  post  mortem  dues  a un  chien  errant. 


Fig.  2.24.  Reconstitution  des  lesions. 


divers  reperages  des  pieces  osseuses,  permettant  ainsi 
de  determiner  les  trajets  subis  par  celles-ci  et  d orien- 
ter  Fenqueteur  vers  les  indices  d intervention  animale 
(tanieres  par  exemple). 

Bref,  les  methodes  archeologiques  et  anthropologi- 
ques  doivent  etre  imposees  lors  de  telles  decouvcrtcs. 

A propos  des  corps  immerges,  Haglund  (1992)  a 
etudie  1 1 cadavres  humains  retrouves  au  cours  din- 
vestigations  medico-legales.  Les  corps  avaient  etc  expo- 
ses a une  variete  de  contextes  aquatiques  divers  (eau 
salee,  eau  douce,  eau  de  riviere,  lacs...).  Lintervalle 
post  mortem  (determine  a partir  du  dernier  moment 
ou  la  person ne  est  vue  vivante  jusquau  moment  de  la 
decouverte  du  corps)  variait  de  5 semaines  a 36  mois. 

Plus  de  la  moitie  des  cadavres  (6/11)  presentaient 
soit  des  tissus  mous  complcts  soit  une  exposition 
particlle  ou  totalc  des  pieces  osseuses  avec  cependant 
les  articulations  toujours  en  connexion  (soit  mainte- 
nues  par  les  ligaments).  Les  mains  etaient  abscntcs  sur 
5 cadavres. 


Lobservation  de  la  separation  des  regions  du  corps 

est  apparue  scion  la  sequence  suivante: 

- mains  et  poignets, 

- mandibule, 

- crane, 

- pieds  et  jambes, 

- avan t-bras  et  membres  superieurs  (a  F exception  de 
la  ceinture  scapulaire), 

- les  portions  du  tronc  et  de  la  ceinture  pclvicnne 
(avec  les  femurs  articules)  etant  les  dernieres  parties 
du  corps  a se  desarticuler. 

Le  mecanisme  qui  affecte  le  mode  et  la  sequence  de 
desarticulation  des  segments  humains  cn  milieu  aqua- 
tique  est  different  de  la  desarticulation  des  corps  sur 
la  surface  de  la  terre.  En  effet,  un  corps  en  suspension 
dans  Feau  peut  se  mouvoir  dans  les  trois  plans. 

La  sequence  de  desarticulation  est  influencee  par 
la  nature  et  la  relative  position  anatomique  de  Farticu- 
lation.  Les  diarthroses  (articulations  plus  mobiles  par 
opposition  a des  articulations  de  type  amphiarthrose 
co m me  les  articulations  des  corps  vertebraux)  sont 
plus  affectees  par  Faction  des  vagues  et  des  courants. 
CL est  le  cas  notammcnt  du  poignet,  du  coude,  du 
genou,  de  la  cheville...  Cc  phenomene  contribue  a un 
affaiblissement  rapide  des  connexions  de  leurs  tissus 
mous. 

La  sequence  de  desarticulation  des  corps  humains 
en  milieu  aquatique  progresse  gencralcmcnt  dans  les 
articulations  importantes  de  la  region  distale  vers  la 
region  proximale,  soit  par  exemple  poignet  =>  coude 
=>  articulation  scapulo-humerale. 

Au  cours  du  temps,  un  corps  en  milieu  aquatique 
peut  egalement  etre  soumis  a une  variation  impor- 
tante  de  temperature,  de  profondeur  et  de  courants.  II 
subira  de  plus  Faction  mecanique  des  debris  flottants 
ou  des  engins  mecaniques  ou  encore  Faction  destruc- 
trice  de  la  faune  aquatique  et  des  micro-organismes. 

Les  corps  immerges  dans  un  environ nement  protege 
(voiture,  bateau...)  ne  subissent  pas  necessairement 
les  divers  effets  destructeurs  du  milieu  aquatique 
proprement  dit,  tels  que  decrits  plus  haut  (courants, 
faune...). 

3.  Les  problemes  generaux  lies 
a ['identification  des  personnes 

L identification  d une  personne  est  absolument 
fondamentale  non  settlement  sur  le  plan  humain  mais 
egalement  sur  le  plan  juridique  et  administratif  (de  la 
Serna  et  al.*,  2005;  Laborier,  2002). 

Cette  notion  doit  etre  mise  en  parallele  avec  celle 
de  la  disparition.  II  est  connu  en  effet  que  differen- 
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res  personnes  profitent  de  certaines  catastrophes  pour 
disparaitre,  pour  « changer  d’air»,  sc  rcfaire  une  respec- 
tabilite  et  recommencer  la  vie  sous  un  autre  nom.  On 
parle  de  1 1 cas  de  ce  genre  dans  rincendie  de  1’ Inno- 
vation a Bruxelles  en  1967  et  de  260  dans  les  attentats 
du  1 1 septembre  2001  a New  York! 

L’ identification  correspond  a l’une  des  approches 
medico-legales  et  anthropologiques  les  plus  difficiles 
qui  soient  (Malicier,  2003).  Tout  doit  done  etre  mis 
en  oeuvre  pour  aboutir  au  mieux  a cctte  identifica- 
tion, notamment  face  aux  situations  de  catastrophe 
de  masse  (Lunetta  et  al. , 2003;  Poisson  et  aiy  2003) 
ou  domination  a caractere  genocidaire  (Beauthier  et 
ul.y  2000;  La  Harpe  et  Krompecher,  2002).  Cest  la 
raison  pour  laquelle  est  nee  en  Europe,  Fanthropolo- 
^ie  medico-legale  (Cattaneo  et  Baccino,  2002). 

Comme  nous  Favons  deja  mentionne,  elle  est  fort 
proche  de  lanthropologie  physique  mais  s’en  ccarte 
quelque  peu  justement  par  cette  caracteristique  route 
particuliere  qu  est  Faboutissement  a lidentification. 

En  effet,  Fanthropologue  physique  s attache  a 
demontrer  - lors  de  la  decouverte  d un  squelette  — son 
anciennete  notamment  par  F intermediate  de  larcheo- 
iogue,  les  rituels  d inhumation  et  la  position  du  corps, 
l appartenance  biologique,  les  particularites  osseuses 
pouvant  aboutir  a des  indications  interessant  le  mode 
de  vie,  l activite  professionnelle,  le  statut  hierarchi- 
que... 


Tableau  2.4.  Les  quatre  possibility 
rencontrees  dans  ('identification  medico- 
legale  (Quatrehomme  eta/.,  1998). 

Qualite  de 
Tidentification 

Exemples 

Identite 

formelle 

Comparaisons  radiologiques 

Comparaisons  odontologiques 

Empreintes  digitales 

Empreintes  genetiques 

Identite 

probable 

Papiers  d'identite 

Tatouages8 

Formule  dentaire  compatible 

Identite 

possible 

Cicatrices15 

Antecedents  pathologiques 

Identite  exclue 

Formule  dentaire  incompatible 

Antecedent  de  fracture 
incompatible 
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Lanthropologuc  medico-legal,  quoique  utilisant  les 
memes  methodes  que  son  alter  egOy  fonctionne  en  tant 
qu  identificateur  et  qu’en  tant  qu  expert  judiciaire 
en  matiere  penale , a la  recherche  d’ indices  eventuels 
de  criminalite. 

Lidentification  des  restes  humains  depend  bien  sur 
de  l etat  du  corps,  pouvant  aller  du  corps  frais  jusqu  a 
sa  squelcttisation.  Les  demarches  medico-legales  et 
anthropologiques  doivent  cependant  etre  rigoureu- 
ses  et  svstematiques  dans  un  cas  comme  dans  l’autre. 
Les  qualites  d une  identification  medico-legale  ont  ete 
precisees  par  C.  Quatrehomme  (2003)  et  sont  reprises 
au  tableau  2.4. 

11  est  egalement  interessant  de  prendre  connaissance 
du  tableau  3.10  p.  513  (Hutt  et  aiy  1996). 

Trois  niveaux  d’ investigations  anthropologiques 
peuvent  etre  definis  (Quatrehomme  et  aiy  1998): 

• les  methodes  simples  telles  que: 

- la  description  de  la  personne  (par  exemple  la  taille, 
la  corpulence,  la  couleur  des  yeux,  la  couleur  des 
cheveux...) ; 

- la  description  des  vetements  dont  on  peut  avoir 
la  certitude  qu’ils  nont  pas  fait  Fobjet  dechange 
avec  une  tierce  personne.  Nous  emettons  done  des 
reserves  quant  a cette  reconnaissance  parfois  trop 
aisee  (et  souvent  liee  a F emotion  et  au  besoin  d’apai- 
sement  et  de  retrouver  au  plus  vite  le  corps  de  l’etre 
cher  disparu)  sur  base  de  criteres  peu  fiables ; 

- la  description  des  bijoux  et  notamment  des  bijoux 
pouvant  etre  difficilement  voles  (par  exemple  une 
alliance  tres  serrante) ; 

- la  description  d'objets  personnels  autres  (par  exem- 
ple des  medicaments  specifiques  retrouves  sur  le 
corps. . .) ; 


a Dans  certains  cas,  une  identification  positive  certaine  est  possible 
a partir  de  ces  ^l^ments. 

b Meme  remarque  que  pour  les  tatouages  (identification  positive 
certaine  realisable). 
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Fig.  2.25.  Etude  des  bijoux  portes  par  la  victime. 
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Fig.  2.26.  Papiers  d'identite  attaches  a I'avant-bras  du 
corps  retrouve  sur  la  plage.  L'etude  anthropologique 
infirmera  formellement  I'identite  (operation  DVI  Thailande 
2005). 


Fig.  2.27.  Radiographie  des  sinus  frontaux. 


- les  papiers  er  documents  officiels  retrouves  (ces 
elements  ont  une  importance  toute  relative,  puis- 
qu’ils  pcuvcnt  avoir  ere  aisement  voles) ; 

- la  description  des  cicatrices  post-traumatiques  ou 
post-chi  rurgicalcs ; 

- la  description  des  caracteristiques  morphologiques, 
des  malformations  anatomiques  (torsi-scoliose. . .), 
des  sequelles  traumatiques  (amputations...)  ou 
chirurgicales  (materiel  d’osteosyn  these) ; 

- la  description  des  tatouages. 

Les  empreintes  digitales  et  l’etude  radiologique 
du  corps  entrent  dans  cette  categorie  au  depart,  et 
peuvent  par  la  suite  rejoindre  les  criteres  d identifica- 
tion comparative. 

Citons  par  exemple,  l’etude  radiologique  des  sinus 
frontaux,  qui  peut  s’averer  excessivement  utile  par  la 
suite  en  identification  comparative  (Quatrehomme 
et  ell.,  1996a).  II  en  sera  de  memo  dc  la  radiologic 
dentaire  ainsi  que  de  l etude  radiologique  complete 
du  corps,  pouvant  reveler  tres  aisement  tout  mate- 
riel etranger  (par  exemple  d’osteosyn these).  Nous 
ne  pouvons  qu  insister  sur  la  necessite  de  ces  etudes 
radiologiques  (Rainio  et  al. , 2001),  faisant  l’objet  d un 
chapitre  separe  (p.  124). 

• les  methodes  de  complexite  intermediaire : 

Nous  entendons  par  la: 

- l’autopsie  medico-legal e pouvant  affiner  fexamen 
externe  du  corps,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
sequelles  traumatiques,  les  interventions  chirurgica- 
les, les  ablations  d’organes,  les  anomalies  congenita- 
les  ou  acquises. . . 


Fig.  2.28.  Anomalie  congenitale  des  mains  (polydactylie). 
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Fig.  2.29.  Decouverte  d’un  sterilet  a I'autopsie  (operation 
DVI  Thailande  2005). 
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Fig.  2.30.  Stent  coronaire. 
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Fig.  2.31.  Prise  d'empreintes  digitales  en  doigt  de  gant 
(operation  DVI  Thailande  2005). 


- l’examen  anatomopathologique  confirmant  les 
pathologies  recherchees  (par  exemple  cirrhose  ethy- 
liquc  de  Laennec. . .) ; 

- Fanthropologie  physique  de  base  (voir  p.  423) ; 

- Podontologie  medico-legale  (voir  p.  483). 

• les  methodes  de  haute  complexite : 

Ce  niveau  fait  intervenir : 

- la  recherche  dcs  empreintes  genetiques  de  la 
personne  (ADN) : le  materiel  genetique  est  preleve 
dans  des  conditions  les  plus  steriles  possibles : idea- 
lement  un  fragment  de  la  diaphyse  femorale  ou 
eventuellement  deux  dents  sain es,  vicrgcs  dc  tout 
traitement  (si  possible  premolaires  et  eventuelle- 
ment canines  ). 


- les  techniques  anthropologiques  ties  specialises8 : 

• la  superposition  faciale:  c’est  la  technique  de 
comparison  du  squelette  cranio-facial  avec  le 
portait  ou  la  photographic  d une  personne  dispa- 
rue; 

• la  restauration  faciale  (Quatrehomme  et  ai, 
1 996b) : elle  consiste  a rendre  un  visage  accep- 
table a la  presentation,  a la  photographie  et  ce, 
a partir  des  elements  cutaneo-musculaires  alte- 
res  par  la  decomposition,  la  carbonisation...  La 
photographie  et  le  dessin  peuvent  etre  fort  utiles 
en  complement  de  cette  technique. 

• la  reconstruction  faciale:  il  s’agit  d’une  methode 
interessant  le  crane  completement  depourvu 
des  parties  mollcs.  Elle  peut  s’orientcr  de  deux 
manieres : 

o reconstruction  par  le  moulage  en  fonction  des 
criteres  d epaisseurs  connues  des  regions  trai- 
tees ; 

o reconstruction  par  futilisation  de  logiciels 
informatiques  (De  Greef  et  ai,  2005;  Quatre- 
homme et  al. , 1997a;  Quatrehomme  et  I§can, 
2000). 

• la  comparison  d’ images  video  ou  photogra- 
phiques  a partir  de  details  tels  que  la  forme  de 
foreille,  du  menton,  des  particularity  du  profil 
facial  pour  autant  que  celui-ci  puisse  etre  suffisam- 
ment  intact,  des  caracteristiques  craniennes... 

L’ identification  de  la  personne  decedee  nous  oriente 
done  vers  deux  approches  differentes  au  depart,  qui  se 
rejoignent  par  la  suite: 

- une  approche  reconstructive : lorsque  nous  glanons 
tous  les  elements  objectifs  pouvant  etre  recueillis 
par  l cxamcn  soigneux  dcs  restes  humains; 

- une  approche  comparative:  lorsque  nous  posse- 
dons  des  elements  comparatifs  ante  mortem , par 
exemple  les  empreintes  digitales,  les  empreintes 
genetiques  et  tous  autres  elements  fiables  utiles  tels 
que  la  radiologie  comparative. 

C7est  par  la  suite  qu’il  faut  envisager  les  techniques 
plus  specialises  telles  que  la  restauration  ou  la  recons- 
truction faciales  (voir  infra). 

Nous  detaillons  dans  le  chapitre  consacre  aux  catas- 
trophes de  masse,  la  methodologie  de  travail  sur  le 
terrain,  en  nous  basant  sur  les  experiences  du  Kosovo 
et  de  la  recente  catastrophe  engendree  dans  le  Sud-est 
asiatique  par  le  tsunami  du  26  decembre  2004  (voir 
pp.  517  et  suiv.). 


C es  dernieres  etant  cependant  plus  difficiles  a excraire. 


s Ces  techniques  sont  detaillees  dans  une  section  separee  en 
pp.  537  et  suiv. 
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En  resume,  si  la  reconnaissance  de  la  personne 
peut  dependre  de  caracteristiques  physiques, 
visuelles,  elle  se  base  essentiellement  et  la  plupart 
du  temps  - en  fonction  de  I'eventuelle  degrada- 
tion du  corps  - sur  I'approche  multidisciplinaire: 

- I'anthropologie  medico-legale  doit  etre  la 
premiere  demarche  exploratoire,  aidant  a la 
determination  des  parametres  morphologiques 
et  morphometriques  de  la  personne  (sexe,  esti- 
mation de  I'age...); 

- I'odontologie  medico-legale  permet  la  compa- 
raison  avec  les  fichiers  dentaires  preexistants  et 
aboutit  a une  identification  aisee,  pour  autant 
que  ces  derniers  soient  correctement  etablis; 


les  empreintes  digitales  restent  evidemment 
un  element  majeur,  pour  autant  que  leur  prise 
soit  possible,  qu'il  y ait  une  base  de  donnees  et 
que  la  personne  soit  «fichee»  dans  cette  base, 
les  empreintes  genetiques  vont  repondre  aux 
memes  criteres,  pour  autant  que  I'on  puisse 
recueillir  les  elements  comparatifs  au  niveau 
de  divers  objets  reellement  personnels  a la  per- 
sonne decedee  (brosse  a dents,  peigne...),  de 
son  ascendance  ou  de  sa  descendance. 
I'imagerie  medicale  s'avere  precieuse,  soit  sur 
le  plan  comparatif  (sinus  frontaux)  soit  sur  le 
plan  de  I'identif ication  de  divers  traitements 
(materiel  de  prothese)  ou  de  sequelles  anato- 
miques  (p.  124). 


4.  Determination  du  sexe 


Les  elements  d’identification  anthropologiques  inte- 
ressant  les  enqueteurs  vont  tout  naturellement  nous 
tourner  vers  la  determination  du  sexe  de  la  personne. 
II  doit  s’agir  obligatoirement  de  F etude  initiale,  dans 
la  mesure  ou  les  autres  aspects  anthropologiques  vont 
ctre  tributaires  de  cette  premiere  orientation. 

II  nentre  pas  dans  nos  intentions  de  decrire  ici 
toutes  les  techniques  specialises  utilisees  en  anthro- 
pologie. Une  telle  approche  nous  demanderait  de 
passer  en  revue  chaque  piece  osseuse  et  d etudier  pour 
celle-ci  se s caracteristiques  anatomiques  et  anthropo- 
logiques intcressant  le  sexe,  la  stature,  l age  osseux, 


lappartenance  biologique,  soit  les  quatre  difficul- 
ty classiques  rencontrees  en  anthropologie  medico- 
legale.  Les  divers  parametres  habituellement  utilises 
en  routine  sont  repris  dans  le  protocole  anthropologi- 
que,  pp.  739  ct  suiv. 

Nous  pensons  utile  cepcndant  a titre  exemplatif, 
d illustrer  quclqucs  caracteristiques  morphologiques  et 
quelques  parametres  morphometriques  permettant  de 
comprendrc  le  travail  de  l anthropologue.  II  est  bon 
de  souligner  egalement  la  complexite  systematique  de 
ce  travail  par  le  fait  que  les  rest es  osseux  sont  souvent 
limites  (fouilles  incompletes,  ossements  transmis  apres 
de  longs  delais,  intcrct  peu  marque  des  enqueteurs 
pour  les  pieces  osseuscs. . .). 


Fig.  2.32.  Comparaison  des  angles  subpubiens. 
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Fig.  2.33.  Grande  echancrure  sciatique  (F). 
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Fig.  2.35.  Grande  echancrure  sciatique  (M). 


Fig.  2.34.  Angle  subpubien  (F). 


Fig.  2.36.  Largeur  de  I'ischium  (F)  (voir  p.  740). 
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4.1.  Os  coxal 

11  s’agit  de  la  piece  osseuse  la  plus  predeuse 
en  matiere  de  determination  scxuelle.  Nous  cn 
envisageons  les  diverses  caracteristiques  dans  le 
tableau  2.5. 

II  est  particulierement  interessant,  a partir  de  cette 
approche  morphologique,  d’appliquer  les  methodes 
scorees  et  leurs  ponderations,  reprises  dans  le  proto- 
cole  anthropologiquc  pp.  739  et  suiv.  (Maat  et  al. , 
1999;  WEA,  1980). 

La  symphyse  pubienne  est  utilisee  en  vue  de  la 
determination  de  l1  age  au  deces.  Elle  presente  aussi 
d intcrcssantes  caracteristiques  scxuelles  utiles  (voir 
infra  p.  446). 

Quelques  illustrations  permettent  de  comprendre 
aisement  les  particularity  de  l’os  coxal,  liees  au  sexe 
(Bass,  1995). 


4.2.  Crane 

Le  crane  est  interessant  mais  n est  pas  toujours  d une 
fiabilite  a toute  epreuve  dans  la  determination  du  sexe. 
Ceci  pose  probleme  dans  la  mesure  oil  le  crane  est  la 
piece  osseuse  la  plus  souvent  rctrouvee  et  presentee  a 
l’anthropologue  medico-legal  qui  doit  parfois  avouer 
ses  limites. 

De  la  meme  maniere,  outre  les  criteres  purement 
morphologiques,  il  est  utile  d appliquer  les  methodes 
scorees  telles  que  reprises  dans  le  protocole  anthropo- 
logique  precite. 

L’utilisation  des  fonctions  discriminantes  trouve 
egalement  un  important  champ  duplication  (Giles 
et  Elliot,  1963;  Giles,  1964;  Giles,  1966;  Giiles, 
1970;  Konigsbcrg  et  Hens,  1998).  La  mise  en  base  de 
donnees  des  parametres  anthropometriques  (perime- 
tres  craniens  classiques)  permet  aisement  la  resolution 
de  cette  discrimination  (Snow  et  al,  1979). 

Le  tableau  2.6.  donne  les  principales  caracteristi- 
ques anthropologiques  du  crane  dans  cette  approche, 
toute  en  indispensables  nuances  (Maat  et  al. , 1999; 
Olivier,  I960;  Williams  et  Rogers,  2006). 


Tableau  2.5.  Differentiation  sexuelle  par  I'os  coxal 
(Bruzek,  2002;  Krogman  et  Iscan,  1986;  Quatrehomme,  2003). 

1 

Sexe  masculin 

Sexe  fernmin 

Bassin  en  general 

Plus  robuste  et  plus  lourd 

Plus  grele 

Ilium3 

Plus  etroit 

Evase  en  calice 

Detroit  superieur6 

Plutdt  triangulaire 

Plutot  circulaire 

Surface  auriculaire 

Hauteur  peu  elevee 

Elevee 

Sillon  pre-auriculaire  (entre  la 
surface  auriculaire  et  I'echancrure 
sciatique) 

Parfois  present 
Plus  etroit  et  plus  mince 

Souvent  present,  large  avec 
depression 

Pubis 

Moins  haut 

Plus  haut 

Angle  subpubien  (arcade  pubienne) 

Etroit 

Large 

Arc  ventral 

Absent 

Present 

Concavite  subpubienne 

Absent 



Present 

lschiumc 

Plus  large 

Dejete  en  bas  et  en  dehors 

Plus  en  dedans 

Branche  de  I'ischium  (rameau  ischio- 

pubien) 

Plus  large 

Etroit 

Acetabulum  d 

Large  et  oriente  lateralement 

Plus  petit,  oriente  antero- 
lateralement 

Grande  echancrure  sciatique 

Etroite 

Large 

Angle  de  30° 

Angle  de  60° 

a Anc.  ilion. 

b II  est  forme  par  les  deux  lignes  terminates  (innominees)  et  le  promontoire  sacral 
c Anc.  ischion. 
d Anc.  cotyle. 
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Fig.  2.38.  Processus  mastoide  reposant  sur  la  surface  plane 
(crane  de  sexe  masculin). 


Fig.  2.40.  Crane:  vue  de  I'opisthocranion  et  de  la 
protuberance  occipitale  externe  (femme  de  72  ans). 


Fig.  2.39.  Vue  de  la  glabelle  (homme  de  69  ans). 


Fig.  2.41.  Vue  de  la  glabelle  (femme  de  72  ans).  Notons 
une  severe  fracture  fronto-temporale  gauche. 
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Tableau  2.6.  Tete  osseuse  (caucasoide)  et  differentiation  sexuelle 

en  fonction  de  leur  importance. 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

CRANE 

Glabelle 

Saillante 

Plus  effacee 

Processus  mastoide 

Grand  - le  crane  pose  sur  une 
surface  plane,  repose  sur  les  deux 
processus  mastoides 

Petit 

Region  nuchale 

Lignes  nuchales  marquees  avec 
surfaces  rugueuses 

Les  lignes  nuchales  sont  mousses 
voire  effacees 

Processus  zygomatique  de  I'os 
temporal 

Epais  et  haut 

Mince  et  bas 

Arcade  sourciliere 

Marquee,  saillante  et  arquee 

Peu  accentuee 

Bosse  frontale  - bosse  parietale 

Indistinctes  voire  absentes 

Marquees 

Protuberance  occipitale  externe 

Marquee 

Saillie  de  I'opisthocranion 

Peu  marquee 

Os  zygomatique 

Haut,  irregulier  avec  tubercule 
marginal  proeminent 

Bas  et  efface 

Crete  supra-mastoidienne 

Marquee  et  sillon  distinct  profond 

Peu  marquee 

Angle  d'inclinaison  frontale 

Incline 

Vertical 

Orbite 

forme 

bord  orbitaire 

Plutot  quadrangulaire  Ronde  et  plus  haute 

Marge  arrondie  Marge  bien  marquee 

. j ...  i 

MANDIBULE 

1 ' - • • . . . ..  ■V'v 

Aspect  general 

Robuste  Gracile 

Protuberance  mentonniere 

Proeminente 

Petite  et  arrondie 

Angle  mandibulaire  (angle 
goniaque) 

Eminence  tres  marquee 

Doux  et  arrondi 

Bord  caudal  de  la  mandibule 

Tres  epais 

Tres  mince 

- - r - .....  1 

Longueur  totale  (Olivier,  1960) 

> 112  mm 

< 95  mm 

Largeur  bigoniaque  (Olivier,  1960) 

> 103  mm 

< 87  mm 

Poids  (Olivier,  1960) 

> 80  g 

<38  g 

CARACTERISTIQUES  GENERALES 

Crane  robuste,  anguleux 

Crane  plus  fin,  plus  mousse,  plus 
petit,  moins  anguleux 

Poids  du  crane  sec  (Olivier,  1960) 

Poids  moyen:  660  g 
Masculin  si  > 800  g 

Poids  moyen : 560  g 
Feminin  si  < 430  g 

Capacite  cranienne  (Olivier,  1960) 

Masculin  si  > 1450  cm3 

Feminin  si  < 1300  cm3 

Cretes  d'insertions  musculaires 

Tres  marquees 

Peu  marquees 

Aspect  general 

robuste 

Gracile 

Palais  osseux  (Bass,  1995) 

Plus  large 

Plus  etroit 

Arcade  alveolaire  de  V os  maxillaire 

Volumineuse 

Plus  fine 

Dents  (Bass,  1995) 

Plus  larges 

Plus  etroites 
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Fig.  2.42.  Processus  mastoide  ne  touchant  pas  la  surface 
plane  (femme  de  75  ans). 


Fig.  2.4B.  Processus  mastoide  en  vue  posterieure  (homme 
de  82  ans). 


Fig.  2.45.  Mandibule  vue  de  face,  sexe  masculin. 


Fig.  2.46.  Crane : vue  de  profit : processus  zygomatique  et 
mastoide  chez  I'homme, 


**  v 

r . • .*  .*>  V 


•i". 


K ••  • 


she 


Fig.  2.44.  Mandibule,  vue  antero-laterale  (femme  edentee 
de  88  ans). 


Fig.  2.47.  Mandibule,  vue  antero-laterale  (M). 
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4.3.  Os  longs 

La  differentiation  sexuelle  peut  seffectuer  par  les  os 
longs  (tableau  2.7).  Ceux-ci  sont  plus  robustes  chez 
Fhommc.  Quelques  parametres  fort  interessants  sont 
illustres  ici,  a propos  du  femur  et  de  Fhumerus,  os 
souvent  retrouves  en  bon  etat  lors  des  fouilles  anthro- 
pologiques  (Alunni-Perret  et  al. , 2003;  Asala,  2001  ; 
Asala  et  al. , 2004;  Bass,  1995;  Dittrick  et  Suchev, 
1986;  Krogman  et  i$can,  1986;  Mall  et  al,  2000). 


iT?pUWi1^ 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

Femur 

Tete  femorale 

47,17  ± 2,75  mm 

41,52  ± 2,12  mm 

Perimetrie  a 
mi-diaphyse 

> 81  mm 

< 81  mm 

Humerus 

. 

Tete  humerale 

> 47  mm 

< 43  mm 

Perimetrie  a 
mi-diaphyse 

58,5  ± 4,8  mm 

49,1  ± 3,8  mm 

Notons  que  d'autres  pieces  osseuses  peuvent  s’averer 
utiles  (scapula,  clavicule...),  et  sont  ainsi  mentionnees 
dans  le  protocole  anthropologique  (pp.  745  et  suiv.). 

5.  Etude  de  I'age  au  deces 


Lage  au  deces  est  l intervalle  qui  separe  la  date  de 
naissancc  de  la  person ne  de  sa  date  de  deces. 

Pour  une  person  ne  dont  on  ignore  cet  intervalle, 
il  peut  etre  approchc  par  la  determination  de  l age 
squelettique  (lui-meme  etudie  par  l age  osseux  et  l age 
dentaire,  ceux-ci  etant  bases  sur  la  morphologie,  la 
radiologie,  Fhistologie). 

L age  civil  (011  age  admin istratif,  parfois  appele  age 
chronologique...)  est  a differencier  de  Fage  reel  de  la 
personne  [soit  Fintervalle  entre  la  date  reelle  de  nais- 
sance  et  la  date  exacte  de  Fexamen  (011  du  deces)]. 

II  faut  noter  que  cet  age  civil  est  parfois  errone,  lors 
de  falsification  011  de  vol  de  documents  d identite. 
C est  la  raison  pour  laquelle  nous  le  differencions  de 
l age  reel  de  la  personne,  age  que  nous  tentons  d ap- 
procher  au  mieux  par  les  methodes  anthropologiques 
(chez  la  personne  vivante  ou  decedee). 

Lage  biologiquc  caracterise  Fetat  de  vieillissemcnt 
dc  Findividu,  en  tenant  compte  de  tous  les  parametres 
biologiques  et  physiologiques.  II  peut  etre  approche 
par  la  determination  de  la  maturite  (ou  maturation) 


selon  diverses  methodes  morph ologiques  et  morpho- 
metriques  (maturite  dentaire,  osseuse,  sexuelle, 
mentale...)  (Mesa  Santurino,  2003;  Orban  et  Polet, 
2003 ; Susan  ne  et  al.,  2003). 

Les  categories  sont  definies  sur  base  du  tableau  2.8. 
Abordons  quelques  methodes  aisees  en  pratique, 
ainsi  que  quelques  conseils  de  prelevements  des  zones 
les  plus  utiles. 

5.1.  Centres  d'ossification 

Cette  etude  (tant  radiologiquc  que  macroscopi- 
que)  est  rcservee  aux  foetus  et  aux  juveniles  (Scheuer  et 
Black,  2004)  (voir  pp.  733,  758  et  suiv.). 

De  manicre  simple,  Fon  peut  determiner  aisement 

trois  stades  generaux  a savoir: 

- absence  d union, 

- union  incomplete, 

- union  complete. 


Fig.  2.48.  Crete  iliaque  juvenile. 


Fig.  2.49.  Ischium  juvenile. 
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Distinguons  la  procedure  a suivre  et  les  examens 
utiles  a cette  determination  (Baccino  et  ai,  1999) 
(voir  protocole  anthropologique  p.  739,  tableau 
methodologique  de  determination  de  I'age  au 
deces  page  763  et  graphiques  pp.  758  et  suiv.): 

- pour  le  foetus: 

• taille, 

• poids, 

• centres  d'ossification, 

- pour  I'enfant  (juvenile): 

• centres  d'ossification, 

• evolution  metaphysaire, 

• croissance  osseuse, 

• evolution  dentaire: 

o apparition  et  developpement  des  bour- 
geons dentaires, 

o maturation  et  mineralisation  dentaire, 
o eruption  dentaire. 

- pour  I'adulte  jeune: 

• etude  dentaire  (maturation,  mineralisation 
et  eruption  de  la  troisieme  molaire), 

• symphyse  pubienne  (phases  I a III  de  Suchey 
& Brooks), 

• cartilage  costo-chondral  de  la  4e  cote, 

- pour  I'adulte  d'age  moyen: 

• symphyse  pubienne  (phases  IV  a VI  de  Suchey 
& Brooks), 

• involution  dentaire:  methode  de  Lamendin 
(p.  746), 

• cartilage  costo-chondral  de  la  4e  cote, 

- pour  I'adulte  age: 

• aucune  methode  n'est  fiable  mais  nous 
pensons  cependant  devoir  orienter  le  lecteur 


vers  une  appreciation  parfois  non  negligea- 
ble,  dans  la  mesure  ou  I'anthropologue  est 
de  plus  en  plus  confronts  a cette  classe  d'age, 
par  le  vieillissement  de  nos  populations: 

o des  stades  tres  tardifs  au  niveau  de  la 
symphyse  pubienne,  avec  accentuation  de 
la  porosite,  productions  osteophytiques... 

o des  stades  tres  tardifs  au  niveau  de  la 
4e  cote,  avec  egalement  productions  osteo- 
phytiques parfois  importantes, 

o des  stades  d'obliteration  suturale  tardive 
au  niveau  du  viscerocrane  (palais  osseux, 
sutures  fronto-naso-maxillaires  et  zygoma- 
tiques)  (Beauthier  et  Lefevre,  2004;  Beau- 
thier et  Lefevre,  2005;  Beauthier  et  Lefe- 
vre, 2006). 


Fig.  2.50.  Centre  d'ossification  du  calcaneus  chez  le  foetus 
a terme. 


Tableau  2.8.  Tranches  d’age  - definitions  adaptees 
(Martin  et  Sailer,  1957;  Scheuer  et  Black,  2004). 


Definitions  originelles 

. . ■ 

Age 

• • • - .-.VV  .-o  . 

Termes  adaptes 

... 

Embryon 

Les  8 premieres  semaines  de  vie  uterine 

Embryon 

Foetus 

De  la  8e  semaine  a la  naissance 

Foetus 



Periode  perinatale 

Periode  situee  autour  du  moment  de  la 

naissance 

Periode  perinatale 

Periode  neonatale 

Les  4 premieres  semaines  apres  la  naissance 

Periode  neonatale 

Infans  1 

De  0 a 7 ans 

Stade  infantile  precoce 

Infans  II 

De  8 a 14  ans 

Stade  infantile  tardif 

Juvenis* 

De  15  a 20  ans 

Adolescence** 

Adulte  jeune 

De  21  a 39  ans 

Adulte  jeune 

Adulte  mature 

De  40  a 59  ans 

Adulte  mature 

Senior 

> 60  ans 

Adulte  senior  ou  age 

*:  selon  Acsadi  et  Nemeskeri  (1970). 
** : selon  WEA  (1980). 
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Ces  stacks  sont  subdivises  par  McKern  et  Stewart 
(1957)  en  distinguant  l union  incomplete  en  fonction 
de  son  importance  (un  quart  d'union  - une  demi- 
union  — trois-quarts  d’union),  cc  qui  s avere  particu- 
lierement  utile  pour  certaines  regions,  notamment  la 
crete  iliaque. 

5.2.  La  symphyse  pubienne 

Prealablement  a la  determination  de  l’age,  une  serie 
de  caracteristiques  specifiques  permettent  d’etablir 
une  differenciation  sexuelle  et  facilite  la  description 
dcs  diftcrents  elements  (voir  supra). 

Aspect  ventral  de  la  symphyse  pubienne 

Chez  Vhomme\ 

- presence  d’un  bord  parallele  proche  du  bord  de  la 
symphyse ; 

- les  hemifaces  ventrale  et  dorsale  sont  juxtaposees 
dans  la  surface  symphysaire,  separees  par  une  ligne 
virtuelle. 


Fig.  2.52.  Symphyse  pubienne  juvenile. 


Homme 


Femme 


Tub^rosite  pubienne 


Tuberosity  pubienne 


Fig.  2.51.  Symphyse  pubienne. 


Fig.  2.53.  Symphyse  pubienne  (sexe  masculin). 
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1 [nez  la  femme : 

- le  developpement  dc  Tare  ventral  $ elargit  et  provo 
que  le  deplacement  lateral  de  la  formation; 

- les  hemifaces  sont  bien  separecs  par  la  surface 
symphysaire; 

- chez  la  femme  mature  (plus  de  25  ans),  il  existc  une 
surface  entre  fare  ventral  et  le  bord  symphysaire, 
qui  se  modifie  avec  Tage. 


Cikatovo  1 - M24  (18-19  years) 


4 . Cikatovo  1 — M37  (25-26  years) 


Fig.  2.54.  Aspects  evolutifs  de  la  symphyse  pubienne  avec 
I'age  (operation  DVI  Kosovo  1999). 


Chez  la  femme,  apparait  souvent  un  « lipping »,  du 
aux  periodes  de  gestation  ou  a d’autres  facteurs  d ori- 
gine  inconnue. 

La  face  dorsale  est  plus  concave  que  chez  Thomme. 
Dans  les  diverses  methodes  proposees  ci-apres,  et 
interessant  non  settlement  la  symphyse  pubienne  mais 
egalement  la  surface  auriculaire  de  1 ilium  et  les  cotes, 
les  parametres  etudies  sont  en  fait  d une  part  1 evo- 
lution des  zones  de  croissance  de  1 os,  et  d autre  part 
des  mecanismes  arthrosiques  avec  zones  devolution, 
de  resorption,  d’usure  et  reactions  osteophytiques 
secondaires  (Brooks,  1955;  Brooks  et  Suchey,  1990; 
Sitchon  et  Hoppa,  2005 ; Telmon  et  al. , 2005). 

C’est  ainsi  que  pour  la  symphyse  pubienne  nous 
observerons : 

- au  niveau  dc  la  surface  articulaire: 

• un  aspect  initialement  vallonne  et  convexe, 

• s’aplatissant, 

• pour  devenir  concave, 

• et  presenter  par  la  suite,  des  aspects  poreux; 

- au  niveau  du  bord  (ou  rempart)  ventral  et  du  bord 
(ou  plateau)  dorsal : 

• un  aspect  initial  indeterm ine, 

• qui  s’ individualise  progressivement  (« lipping  »), 

• de  meme  que  leurs  extremites  craniate  et 
caudale, 

• avec  reactions  osteophytiques  (exostosantes) ; 

- au  niveau  du  tubercule  pubien,  protuberance  du 
cote  lateral  de  la  symphyse: 

• d'abord  inclusion, 

• aboutissant  a une  individualisation  de  ce  tuber- 
cule. 

5.2.1.  Methode  descriptive  en  10  phases 

Todd  (1920;  1921)  analyse  cinq  parametres  princi- 
paux  de  la  symphyse  pubienne  qui  vont  presenter  des 
caracteristiques  specifiques  evoluant  ou  se  modifiant 
en  rapport  avec  un  age  donne.  Il  determine  ainsi  10 
phases  de  18  a 50  ans  et  plus. 

Les  elements  examines  sont  les  suivants: 

- la  surface  articulaire  presentant  des  cretes,  des 
saillies  en  vague  ainsi  que  des  nodules  epiphysaires, 
centres  d ossification  secondaire  au  niveau  de  Tan- 
gle pubien, 

- le  bord  ventral  et  le  rempart  ventral, 

- le  bord  dorsal  et  le  plateau  dorsal, 

- Textremite  craniale  (superieure), 

- Textremite  caudale  (inferieure). 

Ces  differentes  phases  sont  decrites  dans  les  tableaux 
pp.  747  et  suiv. 

Nous  pouvons  remarquer  que  cette  methode  devient 
imprecise  apres  50  ans.  Il  est  done  necessaire  dc  dispo- 
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ser  d autres  elements  osseux  pour  la  determination  de 
Page  a parti  r de  cctte  periode. 

Fodd  regroupait  egalement  ccs  phases  de  la  facon 
suivante : 

- Phases  I a HI : periode  post-adolescence. 

- Phases  IV  a VI:  periode  de  construction  de  la 
symphyse. 

- Phases  VII  a X:  periode  de  degradation  et  de  chan- 
gement  secondaire. 

5.2.2.  Methode  scoree 

McKern  6c  Stewart  (1957)  pour  les  hommes, 
analvsent  la  symphyse  pubienne  suivant  line  serie 
de  composantes.  Les  caractcristiques  de  la  symphyse 
pubienne  selon  Todd  sont  regroupees  en  3 composan- 
tes avec  5 stades  de  developpement. 

- composante  I : plateau  dorsal  (hemifacc  posterieure) 
ijui  regroupe  le  bord  dorsal  et  Fextremite  caudale; 

- composante  II:  rempart  ventral  (hemifacc  ante- 
rieure)  qui  regroupe  le  biseau  ventral,  Fextremite 
craniate  et  le  nodule  epiphysaire; 

- composante  III:  bord  symphysairc. 

Remarquons  que  les  cretes  et  sillons  se  retrouvent 
sur  chaquc  hemiface  analysee. 

Gilbert  6c  McKern  (1973)  out  etabli  les  standards 
pour  les  femmes,  en  se  basant  sur  les  3 composantes 
introduites  par  McKern  6c  Stewart  dans  le  tableau 
page  748. 

Chaque  composante,  suivant  son  stade,  est  annotee. 
La  somme  des  trois  composantes  determine  un  score 
qui  renvoie  a un  tableau  chronologique  (Krogman  et 
tscan,  1986). 

II  faut  notcr  qu’il  existe  une  sequence  de  develop- 
pement de  la  composante  I a la  composante  III,  ce 
qui  signifie  que  le  stade  de  developpement  I peut  etre 
plus  grand  011  equivalent  au  stade  de  developpement 
II.  Ainsi  une  sequence  1/3/2  ne  peut  s observer  sur 
une  symphyse  dans  des  conditions  normales.  Actuel- 
lement,  les  auteurs  (avec  3 variables  prises  5 fois)  n'ont 
trouve  que  21  formules  differentes. 

Meindl  et  al.  (1985)  out  formule  5 stades  biologi- 
ques  preservant  la  simplicite  des  phases  de  Fodd  en 
tenant  compte  des  variations  de  McKern  & Stewart. 

- stade  1 : stade  pre-epiphvsaire  (phase  I a V - 
Todd) ; 

- stade  2 : stade  epiphysaire  actif  (phase  VI) ; 

- stade  3 : stade  post-epiphysaire  (phase  VII) ; 

- stade  4 : stade  de  maturite  ou  pre-degeneratif  (phase 
VIII); 

- stade  5 : stade  degeneratif  (phase  IX  - X). 


5.2.3.  Methode  descriptive  en  6 phases 

Brooks  6c  Suchey  (1990)  ont  cffectue  une  autre  clas- 
sification des  ages  en  examinant  de  fa^on  plus  precise 
certaines  caractcristiques  de  la  symphyse. 

Cette  classification  comporte  6 phases  et  les  struc- 
tures marquantes  de  la  phase  sont  mises  en  evidence 
en  caracteres  gras  dans  le  tableau  page  750. 

Ces  auteurs  ont  egalement  precise  outre  la  deviation 
standard,  Fintervallc  de  confiance  a 95%.  Ccs  disposi- 
tions permettent  d augmenter  la  precision  de  Festima- 
tion  de  Page  au-dela  de  50  ans. 

5.2.4.  Methode  radiologique 

Fn  anthropologie  medico-legale,  la  radiographie 
des  pieces  osseuses  peut  fournir  des  renseignements 
importants  pour  Fidentification  d un  corps  (p.  436). 

L’examcn  radiologique  de  la  symphyse  pubienne 
permet  egalement  d’estimer  Page  d’un  individu  (voir 
tableau  p.  748). 

5.3.  La  surface  auriculaire  de  I'ilium9 

Elle  evolue  selon  les  criteres  precites,  passant  d une 
surface  juvenile  a une  surface  subissant  les  processus  de 
senescence  par  usure  et  reactions  exostosantes  (Buck- 
berry  et  Chamberlain,  2002;  Igarashi  et  al. , 2005; 
Mulhern  et  Jones,  2005) : 

- au  debut  la  surface  auriculaire  est  finement  granu- 
leuse, 

- elle  tend  ensuite  a devenir  lisse  et  dense  vers  45  ans, 

- les  vallonnements  du  sujet  jeune  sont  remplaces  par 
des  stries  qui  disparaissent  ensuite, 

- les  micro  perforations  deviennent  plus  importantes 
et  plus  irregulicres, 

- des  productions  osteophytiques  sont  visualisees. 
Ajoutons  egalement  des  methodes  prometteuses 

basccs  sur  l observation  de  P evolution  de  P acetabulum 
avec  Page  (Rouge-Maillart  et  al.,  2004). 

5.4.  Les  cotes 

Lage  provoque  des  modifications  de  l extremite 

sternale  des  cotes.  L analyse  s’effectue  habituellement 

sur  la  4C  cote  (i^can  et  al.,  1984a;  I§can  et  al.,  1984b; 

• • , 

I§can  et  al. , 1985;  I§can  et  Loth,  1986;  Iscan  et  al, 
1987).  Elle  peut  se  realiser  sur  la  3e  ou  la  5C  cote,  dont 
P aspect  et  surtout  les  contraintes  sont  tres  proches. 

Les  caracteristiques  suivantes  sont  notamment 
etudiees  (Yoder  et  al.,  2001) : 

- la  surface  articulai re: 

• est  d’abord  convexe  et  vallonnee, 

Anc.  ilion. 
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elle  s’aplatit, 

puis  sc  creuse,  d abord  en  «V»  puis  en  « U»,  par 


usure, 


1’ excavation  s’accentue  (e’est  le  «puits  articu- 
laire  ») ; 


— les  bords  articulaires,  arrondis,  deviennent  irregu- 
liers,  denteles,  creneles,  plus  fins  et  plus  tranchants, 

— la  qualite  osseuse  s altere  progressivement, 

— des  osteophytes  peuvent  apparaitre. 

Les  difterentes  phases,  pour  les  homines  et  les 
femmes,  sont  reprises  pp.  752  et  suiv. 
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Fig.  2.57.  Articulation  costo-chondrale  juvenile. 





Fig.  2.55.  Surface  auriculaire  de  I'ilium  (F). 


Fig.  2.58.  Articulation  costo-chondrale  (en  « U » modere). 


Fig.  2.56.  Vue  craniate  (superieure)  de  la  4e  cote.  Details  de 
son  extremite  sternale. 


Fig.  2.59.  Articulation  costo-chondrale  (homme  de  90  ans). 
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5.5.  Sutures  craniennes 

Lcs  sutures  craniennes  ont  fait  l objct  de  multi- 
ples etudes  dont  nous  ne  reprendrons  pas  Fhistori- 
que.  Rappel ons  que  d’importants  travaux  ont  jalonne 
celles-ci,  depuis  Broca  (1875)  jusque  Masset  (1982, 
1989),  cn  passant  par  Frederic  (1906),  Acsadi  et 
Nemeskeri  (1970). 

Elies  ont  ete  etudiees  tant  an  niveau  endociinien 
quau  niveau  ectocranien,  avee  des  resultats  tort  mid- 
ges (Chandra  Sekharan,  1985;  Hershkovitz  et  al., 
1997;Reichs,  1989). 

II  n’en  reste  pas  moins  que  le  crane  est  une  piece 
osscuse  tres  souvent  confiee  a l anthropologue  de 
maniere  isolee.  II  est  done  necessaire  que  celui-ci  utilise 
cctte  piece  et  en  tire  le  plus  d’informations  possibles, 
meme  a propos  de  1’age  osseux.  C est  ainsi  que  d autres 
approches  se  sont  orientees  vers  les  sutures  configurant 
le  pterion  (Lefevre  et  al.y  2005;  Meindl  et  Lovejoy, 
1985). 
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Fig.  2.60.  Etude  des  osteons. 

De  maniere  assez  generalisee,  les  criteres  d appre- 
ciation de  l obliteration  suturale  sont  abordes  confor- 
mement  a la  classification  de  Nemeskeri,  soit  en 
utilisant  cinq  classes,  fort  proches  de  celles  evoquees 
par  McKern  et  Stewart,  dans  revolution  des  fusions 
epiphysaires  (Acsadi  et  Nemeskeri,  1970;  Galera  et 
al. , 1998). 

11  nous  parait  egalement  fort  utile  d’etudier  revo- 
lution suturale  de  sutures  peu  explorees  a savoir  les 
quatre  sutures  palatines  (Mann  et  al.,  1987 ; Mann  et 
aL,  1991)  ainsi  que  les  sutures  faciales,  quasi  in explo- 
res (Beauthier  et  Lefevre,  2004;  Beauthier  et  Lefevre, 
2005 ; Beauthier  et  Lefevre,  2006). 

Nous  renvoyons  le  lccteur  au  protocole  anthropolo- 
gique  a propos  de  l approche  technique  de  ces  diverses 
sutures  craniennes  (p.  755). 


Fig.  2.61.  Sutures  craniennes  evoluees.  Vue  des  sutures 
sagitale  et  lambdoide  du  niveau  du  lambda  (homme  de 
53  ans). 


Fig.  2.62.  Sutures  palatines  juveniles. 
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5.6.  Methode  histomorphologique 

l’n  grand  nombre  d'etudes  ont  traite  dc  la  possibi- 
lirc  de  determiner  Page  a partir  de  l’liistologie  osseuse 
Carlson  et  al.,  1976;  Kerley,  1965;  Kerley,  1969; 
Kerley,  1972;  Kerley  et  Ubelaker,  1978;  Lynnerup  et 
. , 1998;  Lynnerup  et  al. , 2006;  Thompson,  1981). 
La  methode  developpee  par  Kerley  pour  la  determi- 
nation de  Page  est  basee  sur  Petude  microscopique  de 
la  corticate  des  os  longs  (femur,  tibia,  fibula). 

Quatre  composantes  corticales  sont  analysees : 

- osteons  complets, 

- osteons  fragmentes, 

- os  lamellaire, 

- canaux  non  haversiens. 

Lage  estime  s'etend  de  18  a 76  ans  (actuellement 
de  18  a 85  ans).  L’estimation  se  situe  de  +5  ans  a 
-4  ans  chez  lcs  hommes  et  de  + 5 ans  a — 1 an  chez  les 
renames. 

Insistons  sur  la  methode  proposee  par  Maat  (2002; 
2003),  qui  s’avere  remarquablement  simple  et  effi- 
cace. 

5.7.  Methode  radio-macroscopique 

L analyse  tant  macroscopique  que  radiologique  des 
epiphyses  des  os  longs  permet  egalement  de  determi- 
ner Page  d’un  individu  (Schranz,  1959).  Nemeskeri 
1960)  et  Acsadi  (1970)  ont  distingue  les  phases  de 
modifications  morphologiques  des  epiphyses  proxi- 
males  de  Phumerus  et  du  femur. 

Lage  moyen  auquel  apparaissent  les  changements 
les  plus  marquants  est  de  41  ans  pour  Phumerus  et  de 
31  ans  pour  le  femur. 

Ces  modifications  morphologiques  sont  observees 
sur  lcs  elements  suivants : 

- apex  de  la  cavite  medullaire, 

- structure  de  l os  trabeculaire, 

- formation  de  cavites  dans  le  tubercule  majeur, 

- epaisseur  de  la  corticale. 

5.8.  Methodes  complexes 

Nemeskeri  (1960),  Meindl  (1983)  et  Lovejoy 
(1985)  pour  ne  citer  qu’eux,  ont  elabore  des  methodes 
combi nees  afin  d affiner  la  precision  de  Pestimation 
de  Page.  Ces  methodes,  dites  complexes,  associent 
les  sutures  endocraniennes,  les  epiphyses  de  Phume- 
rus et  du  femur  ainsi  que  les  differentes  phases  de  la 
symphyse  pubienne.  Ces  methodes  vont  notamment 
augmenter  la  precision  de  [’evaluation  de  Page  au-dela 
de  50  ans. 


Aspects  pratiques  de  la  determination  de 
Lage  au  deces 

L'analyse  anthropologique  s'effectuera  sur 
toutes  les  pieces  osseuses  mises  a la  disposition 
de  Pexaminateur  et  suivant  des  methodologies 
differentes  afin  de  verifier  de  fa^on  croisee,  les 
resultats  obtenus  (Telmon  et  al.,  2004). 

La  precision  dans  Pestimation  de  Page,  en  dis- 
posant  d'un  squelette  entier,  est  de  Pordre  de 
2 ans  a moins  de  3 ans.  La  symphyse  pubienne 
donne  une  estimation  a moins  de  5 ans.  Dans  la 
mesure  du  possible,  il  faudra  preserver  la  sym- 
physe pubienne  et  la  4e  cote  (par  exemple  lors 
de  Pautopsie  de  la  personne  inconnue). 

La  symphyse  pubienne  sera  resequee  a quel- 
ques  centimetres  de  part  et  d'autre  de  I'articu- 
lation  symphysaire  en  evitant  une  direction  trop 
oblique  en  bas  et  en  dedans  afin  de  recolter 
une  piece  anatomique  complete  comportant 
tous  les  elements  a examiner.  L'emploi  de  la 
scie  oscillante  et  de  la  scie  de  Gigli  procure  des 
echantillons  parfaitement  delimites  et  non  dela- 
bres. 

Les  4es  cotes  sont  resequees  bilateralement, 
a quelques  centimetres  de  la  jonction  costo- 
chondrale  a I'aide  du  costotome.  Une  resection 
horizontale  a Paide  de  la  scie  oscillante,  s'effec- 
tuera sur  le  sternum,  au-dessus  et  au-dessous  de 
Petage  considere. 

En  laboratoire,  les  differentes  disjonctions 
articulaires  se  realiseront  prudemment  au 
scalpel,  en  evitant  les  surfaces  articulaires.  Les 
pieces  anatomiques  seront  alors  preparees,  par 
des  techniques  non  erosives,  et  ensuite  plongees 
dans  Palcool  ou  le  formol  avant  examen. 

L'examen  des  sutures  craniennes  doit  se  pra- 
tiquer  sur  Pexocrane  et  Pendocrane  par  la  pre- 
paration soigneuse  d'une  calotte.  Le  crane  doit 
pouvoir  etre  restructure  en  vue  d'une  reconsti- 
tution cranio-faciale. 

Les  prelevements  des  epiphyses  proximales 
(avec  quelques  centimetres  de  diaphyse)  de  Phu- 
merus et  du  femur  s'averent  egalement  d'une 
grande  utilite. 

Si  Pexaminateur  ne  dispose  que  de  peu  d'ele- 
ments  osseux,  symphyse  ou  cote,  l'analyse  se  rea- 
lisera  suivant  plusieurs  techniques.  Les  resultats 
seront  portes  sur  un  graphique  en  indiquant  les 
parametres  statistiques  de  dispersion  (etendue 
de  la  distribution,  moyenne  ou  mode,  intervalle 
de  confiance...).  L'ensemble  de  ces  parametres 
indiquera  la  tendance  generale  du  graphique, 
ce  qui  permettra  de  mieux  definir  la  fourchette 
d'age. 
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5.9.  Etude  dentaire 

Cette  etude  extremement  riche  en  informations, 
fait  l’objet  d un  chapitre  propre  (voir  pp  483  et  suiv.). 

6.  Estimation  de  la  stature 


La  stature  est  un  parametre  moins  precis  que  Fage 
en  matiere  d’ identification  des  personnes. 

En  effet,  la  taille  n est  pas  relevee  habituellement  sur 
les  papiers  d’identite  ou  les  documents  de  Fetat  civil 
et  revaluation  de  la  taille  d un  individu  par  Fentou- 
rage  ou  par  les  temoins  reste  subjective  et  systemati- 
quement  fort  approximative.  De  plus,  les  tables  d esti- 
mation de  la  taille  sont  etablies  sur  des  echantillons  de 
populations  qui  ne  correspondent  pas  necessairement 
a nos  populations  europeennes  recentes  (voir  p.  764). 

Cependant,  la  taille  - associce  a d'autres  parametres 
morphometriques  (robustessc,  estimation  de  la  largeur 
des  epaules,  du  bassin...)  - peut  cerner  la  silhouette 
ou  le  type  morphologique  d un  sujet  a identifier.  Elle 
doit  done  necessairement  etre  prise  en  compte  dans 
[ appreciation  globale  de  la  demarche  d identification. 

6.1.  Estimation  de  la  stature  chez  I'adulte 

Rollct  (1888)  etablit  une  premiere  table  staturale 
basec  sur  Fhumerus,  le  radius,  l ulna,  le  femur,  le  tibia 
et  la  fibula.  Elle  est  creee  a partir  de  cadavres  de  50 
homines  et  50  femmes.  Les  mesures  sont  effectuees 
sur  Fos  a Fetat  frais  et  ensuite  apres  10  mois,  sur  Fos 
sec.  La  variation  de  longueur  entre  ces  deux  etapes  est 
de  2 mm. 

Vient  ensuite  Manouvricr  (1893)  qui  reprend  a 
nouveau  cette  banque  de  donnccs  en  excluant  tous  les 
sujets  ages  de  plus  de  60  ans,  en  estimant  qu  au-dessus 
de  cet  age,  il  existe  une  perte  de  Fordre  de  trois  centi- 
metres. 

Pearson  (1899)  developpe  des  iormules  de  regres- 
sion basees  sur  les  os  longs  et  droits,  a Fetat  sec,  a 
partir  des  mensurations  prises  par  Rollet. 

Trotter  et  Gleser  (1951;  1952;  1958;  1977;  1989) 
sont  les  premiers  a considerer  les  changements  dans  le 
temps,  en  utilisant  la  Terry  Collection  et  les  etudes  a 
partir  de  militaires. 

En  1952,  ils  etudient  la  stature  des  americains  (de 
couleur  blanche  et  de  couleur  noire)  a partir  des  deces 
de  la  deuxieme  guerre  mondiale  et  a partir  de  la  Terry 
Collection  prccitcc.  Leur  etude  sc  base  sur  la  mesure 
de  la  longueur  maximum  de  six  os  longs.  11s  en  arri- 
vent  a determiner  que  la  longueur  des  os  longs  du  bras 
et  de  la  jambe  est  superieure  chez  les  individus  des 
deux  sexes  de  couleur  noire. 


En  1958,  ils  procedent  a une  devaluation  de  la 
stature  a partir  des  squelcttes  de  la  guerre  de  CTree. 
Les  relations  entre  la  stature  et  la  longueur  des  os  longs 
different  suffisamment  parmi  les  trois  groupes  biologi- 
ques  humains  principaux  pour  generer  des  equations 
de  regression  differentes  afin  d aboutir  a une  estima- 
tion la  plus  precise  possible  de  la  stature. 

Dupertuis  et  Hadden  (1951)  calculent  la  stature  a 
partir  de  la  combinaison  de  un  ou  plusieurs  os  longs. 
Scion  eux,  les  os  longs  du  membre  inferieur  permet- 
tent  une  appreciation  plus  valable  de  la  stature  de  F in- 
dividu que  les  os  longs  du  membre  superieur. 

Cependant  Musgrave  et  Harneja  (1978)  utilisent 
la  longueur  des  os  metacarp iens  afin  de  calculer  la 
stature. 

Tibbetts  (1981)  utilise  les  vertebres.  II  conclut  de  la 
maniere  suivante:  la  fiabilite  d’approche  de  la  stature 
par  la  longueur  des  segments  de  la  colonne  vertebrale 
est  de  38%  dans  le  sexe  masculin  et  41  % dans  le  sexc 
feminin.  Par  les  os  longs,  les  resultats  sont  de  74% 
chez  Fhomme  et  72%  chez  la  femme! 

6.2.  Estimation  de  la  stature  par  les  os 
fragmentes 

La  stature  peut  etre  estimee  a Faide  des  fragments 
de  la  piece  osscusc.  Divers  chercheurs  se  sont  penches 
sur  cette  methodologie  appliquee  principalement  sur 
les  pieces  osseuses  de  type  long:  (Muller,  1935;  Steele 
et  McKern,  1969;  Steele,  1970;  Vignal,  1998). 

La  longueur  initiale  de  la  piece  osseuse  est  esti- 
mee scion  la  longueur  de  certains  de  ses  fragments. 
La  valeur  estimee  de  la  longueur  initiale  de  la  piece 
osseuse  est  ensuite  introduite  dans  une  formule  statu- 
ralc. 

La  difficulte  consiste  dans  le  reperage  de  certains 
sites  utiles  pour  la  prise  de  mesures  des  fragments. 

6.3.  Estimation  de  la  stature  chez  le  foetus 
et  I'enfant 

Balthazard  et  Dervieux  (1921),  Olivier  et  Pineau 
(1958)  et  Fazekas  et  Kosa  (1966a;  1966b;  1966c; 
1966d;  1966e;  1978)  ont  etudie  cette  problematique. 
Les  pieces  osseuses,  dans  ce  cas  particulier,  sont  sans 
epiphyses. 

Seitz  (1923)  a estime  Fimportance  de  Fepiphyse 
(cn%)  qu  il  faut  ajouter  a la  longueur  de  la  diaphyse 
afin  d obtenir  la  longueur  totale  de  la  piece  osseuse. 

Pour  le  tibia,  Fepiphyse  proximale  represente  de  2,4 
a 3,9%  de  la  longueur  totale  et  Fepiphyse  distale  de 
1,8  a 2,9%  de  la  longueur  totale  de  la  piece  osseuse. 
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Olivier  et  Pineau  (1958 ; 1960)  refbrmulent  les  esti- 
: c.tions  de  Balthazard  et  Dervieux  qui  s’appliquaient 
_niquement  a des  foetus  a terme. 

Olivier  (1969),  Fazekas  et  Kosa  (1966a;  1978) 
: roposent  une  serie  d’equations  de  regression  pour 
estimation  de  la  stature  (en  cm)  en  se  referant  a la 
. ngueur  de  diverses  pieces  osseuses  (femur,  tibia, 
r.^ula,  humerus,  ulna  et  radius). 

La  stature  est  rapidement  associee  a Fage.  En  effet, 
c longueur  d une  piece  osseuse  permet  une  estimation 
ce  i age  du  foetus  (voir  aussi  p.  34 1). 

Telkka  (1962)  utilise  une  approche  radiographi- 
:ue  afin  de  calculer  la  stature  chez  Penfant  selon  trois 
classes  dages  (inferieur  a un  an;  de  1 a 9 ans;  de  10 
: 15  ans).  L’etude  porte  sur  un  echantillon  de  3848 
?ieces  osseuses  de  type  long  des  deux  sexes.  Les  equa- 
::ons  de  regression  sont  formulees  pour  chaque  groupe 
et  chaque  piece  osseuse. 

Les  auteurs  ont  constate  que  le  dimorphisme  sexuel 
est  marque  uniquement  pour  le  groupe  le  plus  age  et 
cue  ferreur  standard  d estiination  est  plus  grande  que 
chez  fadulte. 

Himes  et  ai  (1977)  utilisent  egalement  la  radiogra- 
chie  pour  estimer  la  stature  par  la  mesure  du  deuxieme 
» metacarpien. 

Les  problemes  majeurs  lies  a Festimation  de  la 
stature  chez  Fenfant  sont: 

- la  determination  du  sexe,  les  differences  morpholo- 
giques  etant  peu  marquees  avant  la  puberte; 

- festimation  de  l age,  en  relation  directe  avec  le  devc- 
loppement  des  pieces  osseuses  de  type  long; 

- les  sequences  de  la  croissance  au  cours  du  develop- 
pement  de  la  vie  foetale  de  P enfant. 

6.4.  Methodologie  de  Festimation  de  la 
stature 

Pour  estimer  la  stature,  nous  utilisons  a la  fois  les 
tables  et  les  equations  de  regression. 

Dans  la  mesure  du  possible,  nous  privilegions 
les  pieces  osseuses  de  type  long  du  membre  infe- 
rieur (femur,  tibia  et  fibula)  car  ces  pieces  offrent  la 
meilleure  precision  dans  Festimation  de  la  stature. 

En  ce  qui  concerne  les  tables,  dies  sont  etablies  en 
tenant  compte  du  sexe  et  des  differentes  pieces  osseu- 
ses. dependant,  les  tables  utilisccs  (habituellement 
Trotter  &:  Gleser)  sont  construites  selon  les  parame- 
tres  des  populations  d'Amerique  du  Nord,  dont  la 
stature  est  en  moyenne  plus  elevee  que  la  stature  des 
populations  europeennes  (Olivier,  1960).  11  savere 
done  preferable  d utiliser  les  tables  d’origine  euro- 
peenne  bien  que  certaines  de  ces  tables  soient  obso- 
letes. 


Le  calcul  de  la  stature  a l’aide  des  equations  de 
regression  tiendra  compte  de  1 age  en  adaptant  la 
formule  pour  les  sujets  ages  de  plus  de  30  ans  (Bass, 
1995).  II  est  necessaire  egalement  de  fournir  Festi- 
mation de  la  stature  avec  Fecart-type  (+  SD)  afin  de 
preciser  Fetendue  (taille  maximum/  taille  minimum) 
possible  de  la  stature. 

Pour  la  taille  du  foetus,  Femploi  courant  ct  systema- 
tique  de  Fechographie  a fourni,  depuis  de  nombreuses 
annees,  des  bases  de  donnees  concernant  la  longueur 
des  pieces  osseuses  en  relation  avec  l age  foetal  et  les 
predictions  de  la  taille  a la  naissance  (Guihard-Costa 
et  Droulle,  2000)  (voir  p.  343). 

7.  Recherche  de  Forigine  geographique 

II  s agit  d un  domaine  de  Fanthropologie  extreme- 
ment  complexe  en  raison,  non  seulement  du  brassage 
des  populations,  mais  egalement  par  le  fait  que  les 
caracteristiques  pretendurnent  tres  marquees  ne  sont 
pas  necessairement  presentes  de  maniere  systematique. 

De  plus,  la  variabilite  des  multiples  caracteres  utili- 
sables,  com  me,  par  exemple,  la  morphologic  du  crane, 
la  coulcur  de  la  peau,  la  forme  des  cheveux  ou  les 
groupes  sanguins,  est  telle  que  les  differences  au  sein 
d une  population  peuvent  etre  plus  fortes  qu  entre  les 
moyennes  des  populations.  La  figure  “to us  parents 
tous  diflferents”  montre  la  diversite  frappante  de  neuf 
cranes  provenant  tous  d un  meme  site  neolithique  du 
Danemark  (Broste  et  Balslev  Jorgensen,  1956;  Van 
Blijcnburgh  et  Orban,  1993). 

11  s’agira  done  d'etre  particulierement  circonspect  et 
de  ne  se  ficr  qu  a dcs  approches  multivariees  et  proba- 
bilistes,  sous  peine  de  commettre  de  lourefes  erreurs 
de  diagnostic  en  la  matiere.  Comme  le  souligne 


Fig.  2.63.  Etude  de  I'appartenance  geographique.  Bijou 
caracteristique  (operation  DVI  Thailande  2005). 
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Fig.  2.64.  Tous  parents,  tous  differents. 
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Fig.  2.65.  Vue  de  face  du  massif  facial  chez  une  personne 
asiatique  (operation  DVI  Thailande  2005). 


Fig.  2.66.  Vue  de  profil  d'une  personne  asiatique 
(operation  DVI  Thailande  2005). 


Tableau  2.9.  Caracteristiques  cranio-faciales  en  fonction  de  I'origine  geographique 

(Bass.  1995). 

La  plupart  des  caracteres  repris  ci-dessous  n'ont  pas  ete  quantifies  et  rendent  subjective 

toute  appreciation  d'un  observateur3 


Caucasiens 
(«  Caucasoides  ») 

Amerindiens 

(«Mongoloides») 

Afro-americains 
(«  Negro!  des  ») 

Os  zygomatique 

■ “ ■ 11  ■ — 

En  important  retrait: 

Le  crayon  est  place  au 
travers  de  I'ouverture 
nasale:  le  doigt  passe  sans 
difficulty  entre  le  crayon  et 
le  processus  zygomatique 

Os  zygomatique  tres  projete 
vers  I'avant  et  face  donnant 
des  lors  un  aspect  aplati  (le 

doigt  ne  passe  pas  entre 
le  crayon  nasal  et  I'os 
zygomatique) 

Faible  projection  vers  I'avant 
-c'est  plutot  mandibulaire 
par  prognathisme 

Arcade  zygomatique 
(pommette) 

Peu  saillante 

Tres  saillante 

Legerement  prononcee 

Epine  nasale 

Crayon  sur  I'os  maxillaire, 
sous  I'ostium  nasal.  Le 

crayon  ne  sait  pas  atteindre 

le  nez  car  heurte  I'epine 
nasale 

Intermediate 

Le  crayon  passe  aisement 

Ouverture  nasale 

Tres  etroite 

Nez  etroit  et  fort  pointe 
vers  I'avant 

Moderee 

Large 

— ■ ■ ■ . 1 ■ . 1 — "■  — W — — I 

Saillie  de  I'epine 
nasale  anterieure 

+++ 

Moderee 

Neant 

Palais 

Etroit  et  triangulaire  ou 
parabolique 

En  U - moderement  elargi 

Rectangulaire  et  tres  elargi 

Orbites 

Arrondies 

Arrondies 

Recta  ngu  la  ires 

Articule  dentaire 
anterieur 

Chevauchement 

Contact  bout  a bout  des 
surfaces  ocdusales 

Chevauchement  et 
prognathisme 

Caracteristiques 
faciales  generates 

Face  haute  et  etroite 
Ouverture  nasale  etroite 
Depression  au  niveau  du 
nasion 

Nez  etroit,  haut 

Les  os  nasaux  forment  une 

arche  fortement  convexe 

Face  lunaire 
Projection  zygomatique 
inferieure.  Les  os 
zygomatiques  plongent  sous 
la  marge  inferieure  de  I'os 
maxillaire. 

Les  os  nasaux  forment  une 
arche  plus  etalee 

Peu  ou  pas  de  depression  au 
niveau  du  nasion 
Front  arrondi 
Depression  du  bregma 
Large  ouverture  nasale 
Densite  ivoirine  de  la  texture 
osseuse 

3 Nous  ne  reprenons  ici  que  les  elements  tous  a faits  marquants  a I'examen,  sans  tenir  compte  des  situations  intermediates. 
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C.  Susanne  (2003),  de  nombreux  auteurs  utilisent 
encore  «des  concepts  archai’ques  rappelant  une  periode 
revolue  de  l’anthropologie». 

Ainsi,  les  grandes  « classes » issues  de  la  typologie 
raciale  et  malencontreusement  trop  souvent  reprises 
sont : 

- « caucasoidc  » : appartenance  indo-europeenne  (cau- 
casienne), 

- «negroide»:  appartenance  afro-americaine, 

- « mongoloi'de  » : appartenance  asiatique  ou  amerin- 
dienne. 

Bass  (1995)  reprend  ainsi  des  caracteristiques  extre- 
mes, voire  caricaturales  et  fournit  des  soi-disant  astu- 
ces  que  nous  avons  resumees  et  commentees  dans  le 
tableau  2.9. 

Nous  avons  - au  cours  de  notre  experience  lors  des 
operations  d’ identification  a la  suite  du  tsunami  du 
26  decembre  2004  - pu  nous  rendre  compte  eftecti- 
vement  des  importantes  erreurs  qui  pouvaient  etre 
commises  dans  la  tentative  de  determination  de  carac- 
teristiques ethniques. 

Seuls  quelques  cas  bien  typiques  ont  pu  aboutir  a 
line  classification  acceptable! 

Ce  type  d approche  doit  done  etre  utilise  avec 
prudence  en  anthropologie  physique. 

Notons  que  les  fonctions  discriminantes  basees  sur 
la  craniometrie  (Giles  et  Elliot,  1962)  peuvent  appor- 
rer  des  elements  utiles,  mais  sont  depreciation  diffi- 
cile. 


Fig.  2.67.  Infiltrations  de  vegetaux  au  niveau  d'os  anciens. 

De  meme,  Ubelaker  (1989)  decrit  une  squelettisa- 
tion  en  14  jours  en  milieu  tropical.  II  faut  compter 
2 a 6 mois  en  climat  continental,  pour  un  corps  a l air 
libre. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  au  tableau  2.10,  ainsi 
qu  a l etude  de  la  decomposition,  des  stades  de  degra- 
dation osseuse  (Behrensmeyer,  1978)  et  aux  tableaux 
s’y  rapportant  pp.  71 5 et  suiv. 


Fig.  2.68.  Table  d'autopsie  de  campagne  (operation  DVI 
Kosovo  1999). 


8.  La  squelettisation 

La  squelettisation  10  cst  un  processus  tres  variable 
dans  le  temps,  dependant: 

- de  l environnement  general:  temperature,  humidite 
et  pH, 

- de  la  colonisation  du  corps  par  les  arthropodes, 

- de  l intervention  ou  non  de  predateurs  (canides, 
rongeurs,  oiseaux,  animaux  de  passage  ecrasant  le 
corps. . .) 

- de  l eventuel  enfouissement  (ralentissant  le  proces- 
sus) et  dc  la  nature  du  sol. 

Si  habituellement  dans  nos  contrees,  la  squelettisation 
survient  en  3 ou  5 ans,  nous  avons  observe  une  evolu- 
tion rapide  en  6 mois,  le  corps  avant  ete  abandonne 
en  periode  estivale  dans  un  bois  assez  humide.  II  avait 
subi  un  depecage  par  une  bande  de  chiens  errants. 

11  Terme  signifiant  la  transformation  progressive  du  corps  en 
squelerte. 
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Pour  les  corps  inhumes,  des  moyennes  de  6 a 
2 mo  is  sont  decrits  pour  une  inhumation  a une 
rrofondeur  inferieure  ou  egale  a 40  cm.  Si  la  profon- 
deur  depasse  un  metre,  la  squelettisation  prendra  2 a 
5 a ns  de  moyenne. 


Tableau  2.10.  Evolution  vers  la 


squelettisation. 


Air  libre 



Enfouissement 

Os  gras  au  toucher  et 
odorant 

< 1 an 

< 5 ans 

Persistance  de  parties 
molles  non  momifiees 

< 3 ans 

!■■■-■-,  4 

Persistance  de  ligaments 
et  tendons 

<5-7  ans 

Le  squelette  se  degrade  egalement  par  la  suite  et 
ce,  d'autant  plus  rapidement  que  le  sol  est  acide  et 
humide.  La  degradation  concerne  Pelution  de  fhy- 
droxvapatite  de  1 os  et/ou  la  degradation  proteique. 

Un  os  recent  garde  une  densite  importante  et  une 
bonne  conservation  generale.  Des  fissures  de  surface 
creees  par  Y exposition  aux  intemperies  surviennent  en 
general  en  quelques  annees  (Quatrehomme  et  I$can, 
1997). 

Par  la  suite,  des  defects  superficiels  apparaissent 
en  quelques  decades.  Des  vacuo lisatio ns  osseuses  de 
5 a 10  pm  sont  egalement  decrites  recemment  en 
microscopie  electron ique  a balayage.  L utilisation  des 
vegetaux  est  egalement  proposee  par  certains  auteurs 
(Quatrehomme^^/.,  1997b). 


9.  Etude  du  delai  post  mortem 


n 


La  decouverte  d un  cadavre  pose  en  autre  comme 
question  de  savoir  a quel  moment  remonte  la  date 
du  deces.  La  connaissance  de  ce  delai  est  importante 
a deux  titres.  En  premier  lieu,  elle  permet  de  situer 
dans  le  temps  une  periode  proche  du  moment  de  la 
disparition  de  la  victime  et  oriente  ainsi  les  enqueteurs 
pour  leur  consultation  du  fichier  des  personnes  dispa- 
rues.  Mais  egalement,  cette  connaissance  du  delai  post 
mortem  permet  de  definir  la  prescription  ou  non  de 
faction  publique.  En  France  par  exemple,  la  prescrip- 
tion pour  les  crimes  est  de  dix  ans,  si  la  date  de  la  mort 
remonte  a plus  la  justice  n ouvrira  pas  d enquete. 


Face  a des  restes  osseux,  Y expert  judiciaire  se  trouve 
un  peu  demuni  pour  estimer  ce  delai  post  mortem . 
L’examen  du  squelette  et  son  degre  de  conserva- 
tion peuvent  l orienter  sur  une  anciennete  probable 
du  squelette,  mais  sans  pour  autant  la  quantifier.  De 
meme  cette  estimation  «visuelle»  peut  etre  biaisee  par 
plusieurs  facteurs  environnementaux  tels  le  pH  du  sol, 
les  intemperies,  faction  des  animaux,  etc. 

Plusieurs  auteurs  ont  cherche  a elaborer  des  metho- 
des  permettant  d apprehender  le  delai  post  mortem . 
Ccrtaines  sont  fondees  sur  le  degre  de  reaction  de  fos 
avec  facide  chlorhydrique  (Knight  et  Lauder,  1969). 
Facchini  et  Pettener  (1977)  ont  explore  les  voies  des 
reactions  avec  la  benzidine  ou  avec  les  ultraviolets,  dc 
la  gravite  ou  bien  encore  de  la  conductivite  superso- 
nique.  Citons  egalement  des  methodes  plus  recentes 
telles  que  f utilisation  de  radio-isotopes  (Swift,  1998; 
Swift  et  al. , 2001)  et  la  racemisation  des  acides  amines 
et  plus  precisement  de  facide  aspartique  (Arany  et  al ’, 
2004;  Ohtani  et  al. , 2004;  Ritz-Timme  et  al. , 1999; 
Ritz-Timme  et  al. , 2000a;  Ritz-Timme  et  al. , 2000b; 
Waite  et  al. , 1999). 

Berg  sinteressa  a la  coloration  de  fos  avec  deux 
types  de  colorants:  le  bleu  de  Nil  et  findophenol 
(Berg,  1963).  Ces  deux  colorants  montrent  une  affi- 
nite  inverse  avec  fos  en  fonction  du  delai  post  mortem. 
Ainsi,  plus  fos  est  ancien  et  plus  le  bleu  de  Nil  impre- 
gne  la  corticale  osseuse  alors  que  findophenol  ne  se 
fixe  pas. 

Les  resultats  de  Berg  sont  repris  au  tableau  2.1 1 . 


1 

1 1 Texte  compose  par  Jean-Noel  Vignal. 


Tableau  2.11.  Estimation  du  delai  post 
mortem  - resultats  de  Berg. 

Delai  post 
mortem  (ans) 

Coloration  a 
Findophenol 

• . . . . . • 

Coloration  au 
bleu  de  Nil 

9 

+++ 

(+) 

10 

++ 

+ 

14 

++ 

-H+ 

20 

+ 

+ 

36 

++ 

+ 

54 

+ 

++ 

90 

++ 

++ 

200  - 500 

+ 

++++ 

1200 

(+) 

+++ 

2000 

++++ 

4000 

++++ 
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La  lecture  du  tableau  des  resultats  met  en  evidence 
la  difficulte  dinterpreter  des  echantillons  jusqu'a  200 
ans.  L’ evaluation  n etant  qu  une  appreciation  visucllc 
de  la  coloration,  celle-ci  peut  varier  grandement  entre 
deux  observateurs,  voire  entre  deux  observations  d un 
meme  experimentateur.  Cependant,  il  scmble  apparai- 
tre  nettement  une  progression  lineaire  pour  Faffinite 
avec  le  bleu  de  Nil.  Le  degre  d’ impregnation  avec  Fin- 
dophenol  semble  quant  a lui  moins  progressif. 

C’est  ce  constat  qui  nous  a poussc  a reinvestir  la 
methode  de  Berg  mais  en  essayant  de  la  quantifier.  De 
meme  que  la  taphonomie  nous  montre  que  les  condi- 
tions d’enfouissement  des  os  peuvent  modifier  leur 
composition,  leur  coulcur  011  leur  apparence,  nous 
avons  cherche  a mettre  en  oeuvre  une  methode  qui 
fasse  le  plus  possible  abstraction  de  ces  obstacles. 

Letude  a ete  menee  sur  des  echantillons  ( n = 50)  de 
femurs  pour  lesquels  la  date  de  deces  etait  connue. 

9-1.  Principe  de  la  methode 

La  methode  impose  de  proceder  a une  section  d en- 
viron 1 cm  de  la  diaphyse  en  son  milieu.  L experience 
nous  a montre  que  les  femurs  et  les  tibias  sont  les 
pieces  osseuses  les  mieux  adaptees  grace  a leur  corti- 
cale  epaisse. 

Ce  prelevement  est  ensuite  place  sur  une  scie  circu- 
late diamantee  afin  de  realiser  de  fines  lamelles  d’os 
cortical  dans  le  grand  axe  de  lechantillon.  Lepaisseur 
de  ces  lamelles  est  d’environ  1 a 1,5  mm. 


Fig.  2.70.  Lamelles  d'os  cortical  colorees  et  non  colorees. 

Apres  avoir  fait  secher  une  journee  ces  lamel- 
les, quelques-unes  d’entre  elles  sont  colorees  avec 
une  solution  de  bleu  de  Nil  (dilution  a 2%  avec  de 
l eau  distillee).  Uimmersion  dans  le  bleu  cie  Nil  dure 
10  minutes.  Elles  sont  ensuite  rincees  avec  de  feau 
distillee,  puis  differenciees  durant  12  heures  dans  une 
solution  d acide  acetique  a 1 %.  Enfin,  apres  ce  delai, 
elles  sont  mises  a secher  a fair  libre. 

Une  fois  scches,  la  teinte  des  lamelles  colorees  et 
la  teinte  des  lamelles  non  colorees  sont  mesurees  a 
l aidc  d un  eolorimetre.  Cette  double  mesure  est  rcali- 
see  pour  tenir  compte  de  la  coloration  nature! le  de  la 
corticale.  En  effet,  celle-ci  peut  varier  considerable- 
ment  d un  blanc  tres  laiteux  a un  brun  soutenu.  De  ce 
fait,  Fimpregnation  au  bleu  de  Nil  n’aura  pas  le  meme 
aspect  si  la  base  de  depart  est  blanche  ou  brune  et  ce 
pour  un  delai  post  mortem  identique. 

De  meme,  sur  chaque  lamellc,  la  mesure  est  rcpctcc 
trente  fois  de  fa^on  aleatoire  au  niveau  de  la  surface 
de  Fos.  Cette  repetition  est  necessaire  pour  gommer  le 
fait  que  la  couleur  de  la  lamelle  ne  soit  pas  totalement 
uniforme.  Ainsi,  en  deplacant  la  tete  du  eolorimetre 
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Fig.  2.69.  Scie  diamantee. 


Fig.  2.71.  Colorimetre,  prise  de  mesure  d'une  lamelle  d'os 
coloree. 
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L*  blanc 


vert 


L-  noir 


= g.  2.72.  Systeme  de  couleur  L*a*b*. 

.dusieurs  endroits  sur  la  lamelle  Fheterogeneite  est 
■ ::enuee. 

Le  colorimetre  utilise  est  un  Minolta  Chroma 
!eter  CR  321  et  lcs  mesures  absolues  sont  prises  dans 
systeme  L~a*b*  (CIE  1976). 

Le  mode  L*a*b*  a ete  developpe  par  la  CIE 
Commission  Internationale  de  1 Eclairage),  en 
' 976.  Le  mode  CIE  L*a*b*  est  un  systeme  simple  et 
-niforme.  II  est  tres  utilise  dans  Findustrie  (textile, 
?cintures...).  Dans  ce  modele  colorimetrique,  une 
jouleur  est  representee  par  3 valeurs : 

- L:  la  luminance 

- a et  b : deux  gamines  de  couleurs : a (gamme  du  vert 
au  rouge)  b (couleurs  du  bleu  au  jaunc). 

Les  valeurs  des  mesures  realisees  sur  Fos  colore  sont 
ensuite  soustraites  aux  valeurs  des  mesures  realisees  sur 
os  sans  coloration. 


Mesures  sur  Fos  colore: 

L = Ll;a  = al;b  = bl 

i 

Mesures  sur  Fos  sans 
coloration : 

L = L2 ; a =a2 ; b = b2 

Difference : 

dL  = L1-L2;  da  = al-a2; 
db  = bl-b2 

Ccs  nouvelles  valeurs  (dL,  da,  db)  sont  ensuite  inte- 
^rees  dans  F equation  polynomial  suivante  qui  permet 
destimer  le  delai  post  mortem : 

Delai  PM  = 

Y q{  - 0,009dL  + 0,307da  + 1 ,598(dL/db)  +10,528(da/db)  - 0,359  +/  - 0,062) 


Comme  le  montre  le  tableau  2.1  2,  plus  le  delai  post 
mortem  est  important,  plus  Fecart-type  est  important. 
Mais  si  cela  peut  s’averer  peu  precis  dans  un  contexte 
historique  ou  archeologique,  le  degre  de  precision 
est  largement  suffisant  pour  le  domaine  dc  la  crimi- 
nalistique.  II  permet  en  efFet  de  situer  sur  Fechelle 
du  temps  les  ossements  decouverts  et  d’exclure  dc 
maniere  probable  voire  logique  le  cadre  juridique  de 
la  prescription. 


Delai  post 
mortem  reel 
(annees) 

Delai  post 
mortem  calcule 
(annees) 

Ecart-type 

(annees) 

3 

3 

1 

13 

12 

2 

54 

60 

10 

58 

77 

12 

63 

58 

500 

452 

73 

600 

520  _ 

84 

800 

829 

134 

2230 

2358 

380 

6000 

6254 

1008 

9.2.  En  conclusion 

La  methode  d estimation  du  delai  post  mortem  par 
mesure  de  la  coloration  au  bleu  Nil  s’avere  etre  une 
aide  precieuse  pour  Fanthropologue  judiciaire.  Elle 
lui  otfre  la  possibilite  de  quantifier  un  intervalle  de 
temps  dans  lequel  peut  s’inscrire  la  mort  du  sujet.  La 
mesure  de  Faffinite  pour  le  bleu  de  Nil  a Faide  d’un 
colorimetre  rend  la  methode  objective  et  repetable. 

La  prise  en  compte  de  la  couleur  naturelle  de  Fos 
permet  de  s’affranchir  du  contexte  d’enfouissement  ou 
de  depot  des  ossements.  Jusqu’a  present,  hormis  sur 
des  os  extremement  fragmentaires  ou  sur  des  os  ayant 
sejournc  en  mer,  cettc  methode  a pu  s’appliquer  sans 
resultats  aberrants.  Cependant,  Foeil  de  Fexpert  devra 
toujours  s’assurer  de  la  coherence  du  resultat  calcule 
avec  l etat  apparent  du  squelette.  En  efFet,  chaque  cas 
en  crimi nalistique  etant  particulier,  il  ne  faut  pas  lais- 
ser  a la  technique  seule  la  conclusion  d une  expertise. 
L’expert  crimi  nalistique,  au  travers  de  ses  experiences, 
doit  pouvoir  conservcr  sa  part  ^interpretation. 
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10.  Determination  de  I'origine 
humaine  ou  animale  des 
ossements 

De  nombrcux  echantillons  de  pieces  osseuses 
animales  sont  classiquement  achemines  vers  les  labora- 
toires  d’anthropologie.  La  confusion  est  parfois  grande 

(Marks,  1995). 


Fig.  2.73.  Ossements  animaux  divers. 

Les  criteres  de  reconnaissance  se  basent  sur  la  taille, 

l’epaisseur,  la  densite,  le  poids  de  la  piece  osseuse  et 

necessitent  de  solides  connaissances  anatomiques : 

- La  piece  osseuse  animale  est  massive,  moins  lisse, 
plus  travaillee,  avec  des  zones  d insertions  muscu- 
laires  plus  marquees. 

- Les  surfaces  articulaires  sont  egalement  plus 
marquees  (rainures,  gorges...). 

- Au  niveau  des  epiphyses,  les  cartilages  de  conju- 
gaison  animaux  presentent  des  zones  d ancrage  en 
etoilc,  plus  profondcs  que  celles  observees  notam- 
ment  chez  l’enfant. 

- La  section  des  pieces  osseuses  animales  de  type  long 
est  aplatie. 

- On  notera  des  pieces  osseuses  animales  inexistantes 
chez  rhomme:  par  exemple  los  canon,  correspon- 
dant  a la  fusion  des  os  metacarpiens  III  et  IV. 

- Les  cotes  presentent  des  difficultes  (chien,  mouton) 
et  notamment  en  partie  moyenne.  En  partie  ante- 
rieure,  les  cotes  animales  sont  par  contre  plus  apia- 
ries. En  partie  postericurc,  clles  presentent  un  col 
plus  massif  que  chez  rhomme. 

- Insistons  sur  les  difficultes  que  representent  les  os 
de  petite  taille.  II  faudra  distinguer  ceux  dont  les 
epiphyses  sont  soudees  (soit  des  os  adultes),  des  os 
de  nouveau-ne  humain  ou  I on  ne  retrouve  en  gene- 
ral que  la  diaphyse,  les  epiphyses  ayant  disparu. 


- Calcul  de  Lindice  medullaire  (rapport  du  diametre 

diaphysaire  externe  sur  le  diametre  medullaire  au 

memc  niveau)  (Quatrehomme,  2003) : 

• chez  le  foetus  humain:  lindice  varie  de  0,17  a 

0,45 ; | 

• chez  Tanimal : il  varie  de  0,47  a 0,77 ; 1 

• chez  fhomme  adulte:  il  est  environ  de  0,45.  II 
est  un  peu  plus  has  chez  la  femme. 

- Sur  le  plan  histologique  (Quatrehomme,  2003) : 

• le  tissu  osseux  spongieux  animal  est  tres  serre, 
tres  dense ; 

• le  tissu  osseux  compact  animal  presente  une 
corticale  epaisse ; 

• les  os  d oiseaux  ont  cependant  peu  de  tissu  spon- 
gieux. Ils  sont  tres  lisses  et  ties  legers  et  peuvent 
etre  confondus  avec  les  pieces  osseuses  de  type 
plat  humaines  (fragments  osseux  craniens  par 
exemple) ; 

• les  osteons  animaux  sont  plus  allonges  que  les 
osteons  humains,  qui  sont  circulaires  (Mulhern 
et  Ubelaker,  2001),  en  section  transversale  au 
niveau  diaphysaire; 

• les  osteons  sont  en  rang  plus  ou  moins  parallele 
chez  lanimal  (os  plexiforme)  alors  qu  ils  sont 
plus  cparpilles  chez  rhomme ; 

• le  diametre  des  canaux  de  Havers  varie  de  30 
a 50  pm  chez  rhomme  (et  de  toute  maniere 
toujours  superieur  a 25  pm) ; 

• il  est  inferieur  a 20  pm  chez  l animal  a l excep- 
tion  des  grands  singes  anthropoi’des,  oil  il  se  situe 
entre  30  a 35  pm ; 

• chez  le  nouveau-ne,  le  diametre  moven  est  de  30 

J 

a 50  pm. 

• la  densite  des  canaux  de  Havers  est  de  10  a 

15/mm2  chez  rhomme; 

• la  densite  est  superieure  a 20  chez  hanimal ; 

• chez  le  nouveau  ne,  elle  est  de  12/mm2. 

11.  Les  os  brules.  Etude  et 
identification 1 


Quels  renseignements  peut-on  obtenir  d ossements 
humains  qui  ont  subi  V action  du  feu?  Comment  les 
fa  ire  « parler»  ? 

C’est  la  question  recurrente  que  se  posent  les  enque- 
teurs  judiciaires  mis  en  presence  de  tels  vestiges,  qu  il 
s agissc  de  victimes  d incendies  de  maisons,  de  voitu- 
res,  d’avions,  de  forets,  d’etablissements  fabriquant  ou 
utilisant  des  produits  inflammables,  ou  victimes  d ac- 
tes  homicides  (tentatives  de  destruction  de  corps),  ou 


12  Certe  section  est  redigee  par  Gilles  Grevin. 
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de  suicides  (immolation  par  le  feu)  ? Sont  consider^ 
id  les  cas  ou  ne  subsistent  que  des  testes  osseux,  les 
rarties  molles  ayant  totalement  disparu. 

Dans  tous  les  cas  se  posent  les  memes  questions 
fondamentales : 

- s agit-il  de  restes  humains  ou  animaux? 

- existe-t-il  des  signes  d’actes  volontaires,  involontai- 

res  ? 

- avec  participation  de  tiers  ? 

- la  personae  est-elle  decedee  prealablement  ou  a-t- 

clle  ete  brulee  vive  ? 

- quelle  est  son  idcntite? 

La  rigueur  etant  de  mise  lors  d’unc  telle  enquete, 
il  importe  de  Fappliquer  d abord  dans  le  domaine  du 
vocabulaire  (rapports  d’expertises),  certains  mots  etant 
oarfois  utilises  a tort  comme  synonymes. 

La  cremation  est  Faction  cie  bruler  le  corps  d'un 
mort,  quelle  qu’en  soit  la  cause  et  quels  qu'en  soient 

I les  agents. 

Lincineration  est  etymologiquement  Faction  de 
reduire  en  cendres.  Or,  Fos  ne  commence  a entrer 
en  fusion  qua  partir  de  1600  °C,  temperature  jamais 
arteinte  dans  les  crematoriums  modernes  ou  divers 
types  de  brasicrs.  L incineration  ne  doit  done  pas  etre 
confondue  avec  la  cremation. 

La  carbonisation  est  la  transformation  d une  subs- 
tance organique  en  charbon.  Dans  le  cas  de  la  crema- 
tion, e’est  la  premiere  phase  au  cours  de  laquelle  l os 
presente  une  coloration  brun  fonce  a noir  (tableau 

I 18). 

La  calcination,  dans  le  premier  sens  du  terme, 
est  Faction  de  transformer  des  pierres  en  chaux,  sous 
Faction  du  feu.  Dans  le  cas  de  la  cremation,  c est  la 
phase  ultime  au  cours  de  laquelle  la  structure  de  Fos, 
qui  prend  alors  une  couleur  blanche,  est  modifiee 

B (tableau  2.13). 

11.1.  Le  processus  de  la  combustion  du 
corps  humain 

Pour  observer  et  comprendre  ce  processus  lent  et 
complexe,  diverses  experiences  ont  ete  effectuecs,  des 
le  XIXe  siccle.  Qu  il  s’agisse  d’experi mentations  avec 
des  cadavres  d’animaux  ou  dobservations  dans  des 
crematoriums,  les  unes  et  les  autres  etaient  fondamen- 
talement  defectueuses,  car  eloignees  des  realites  ou  dcs 
aleas  de  la  cremation  d’un  corps  humain. 

Pour  mieux  apprehender  les  phases  de  la  destruc- 
tion du  corps  humain  par  le  feu,  Gilles  Grevin  s’esr 
applique  a ctudier  diverses  cremations  en  Inde  et  au 
Nepal  (Grevin,  2004).  Ses  travaux  ont  perm  is  d’ana- 
lyser  les  phases  successivcs  de  la  combustion  du  corps, 
phenomene  lent  et  complexe,  et  d’etablir  un  schema 


Fig.  2.74.  Mort  subite  cardiaque  suivie  d'une  exposition  a 
une  importante  source  de  chaleur  (cf.  fig.  5.2  p.  237). 


des  differents  stades  de  la  cremation  d un  corps  sur 
bucher. 

Ses  observations  peuvent  se  resumer  brievement 
ainsi : 

Au  debut  d une  cremation  sur  bucher  sc  produisent 
deux  phenomenes  lies  a Felevation  de  la  temperature: 

• Le  premier  est  occasion  ne  par  la  deshydratation  des 
tissus  musculaires,  provoquant  une  flexion  des  avant- 
bras,  des  poignets,  des  doigts  et  des  membres  inferieurs 
(attitude  dite  du  boxeur). 

• Le  deuxieme  consiste  en  Feclatement  de  la  boite 
cranienne,  en  raison  de  la  pression  interne  de  la  vapeur 
d’eau  et  du  gaz  carbonique  provenant  de  Falbumine 
du  cerveau  en  decomposition.  On  peut  ainsi  observer 
soit  des  fissures,  des  dislocations  suturales  (notamment 
les  sutures  non  synostosees)  ou  meme  des  eclatements 
dc  la  voute  cranienne. 

La  combustibilite  des  matieres  organiques  est  effec- 
tive lorsqu  elles  sont  soumises  a une  temperature  dite 
dinflammation 1 \ Leur  destruction  progressive  s’ ac- 
compli t dans  la  mesure  ou  la  temperature  de  combus- 
tion, qui  nest  pas  uniforme  en  tous  points,  est  main- 
tenue  par  Fapport  en  oxygene,  de  comburant,  ou  par 
l intervention  d un  tiers  qui  entretient  le  foyer,  et  cela 
malgre  la  presence  de  la  masse  liquide  contenue  dans 
le  corps  (70%  du  poids  du  corps). 

La  combustion  des  tissus  adipeux  ne  suffir  pas  non 
plus  a entretenir  le  foyer.  Les  graisses  du  corps,  tres 
facilement  fusibles,  peuvent  en  fondant  constituer  un 
combustible  d appoint  momentane14,  d’ou  l appari- 


13  A titre  indicatif,  la  temperature  d inflammation  du  hois,  en 
fonction  des  diverses  essences,  varie  de  220  a 340  °C  environ. 

14  La  temperature  d inflammation  est  de  250  °C  environ. 


^ -0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 

Ll  1.1.  Le  processus  de  la  combustion  du  corps  humain 


462 


Partie  7 Identification  des  personnes,  anthropologie  et  taphonomie 


Fig.  2.75.  Craquelures  liees  a la  temperature  elevee. 


tion  locale  de  flammes  plus  vives  et  d une  elevation 
passagere  de  la  temperature. 

L autocombustion  est  bicn  evidemment  sujette 
a discussion  et  tres  contestee  (Christensen,  2002; 
DiMaio  et  Francis,  2001). 


Fig.  2.76.  Torsion  de  I'os. 


Tableau  2.13.  Changements  de  couleurs  des  os  en  fonction  des  temperatures 

de  cremation  (G.  Grevin). 

Stade  de  combustion 

Couleur 

Temperature 

Observations 

-- 

1 

Blanc  jaunatre 

Jusqu'a  200  °C 

Comme  un  os  non  brule  et  frais 

Blanc  casse 

Autour  de  250  °C 

Premier  retrecissement  (1  %)  du  a 
^evaporation  jusqu'a  300  °C 

Brunatre 

Ensuite,  jusqu'a  750°  C pas  de 
retrecissement 

II 

Marron 
Marron  fonce 

Autour  de  300  °C 

Combustion  incomplete 

Noir 

Autour  de  400  °C 

Carbonisation  des  os 

III 

Gris 

Gris-bleu 
Gris  clair  laiteux 

Autour  de  550  °C 

Os  compact  encore  noir 

IV 

Blanc  laiteux 
mat 

Couleur  craie 

A partir  de  650-700  °C 

Surface  d'aspect  crayeux,  os  peu  resistant 

et  leger 

A partir  de  750°  C retrecissement  continu 
et  plus  important 

V 

Blanc 

Environ  800  °C 

Surface  plus  ou  moins  lisse 
Fissures  en  forme  de  parabole 
Tissu  spongieux  jaune  ocre 

Retrecissement  maximum  (10-12%) 

, .... : 

VI 

Environ  1000  °C 

Deformation  de  I'os 

Environ  1600  °C 

Debut  de  fusion  des  os 
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v>us  1’ action  du  feu,  les  tissus  mous  se  dessechent, 
rrdent  du  volume  et  sont  grilles  puis  carbonises;  de 
* -it,  ils  deviennent  combustibles.  11  sont  neanmoins 
mauvais  conducteurs  thermiques.  Ils  protegent 
_ r.si  les  visceres  durant  un  certain  temps.  C’est  ce  qui 
re  jonstate  lors  dautopsies:  le  contraste  est  manifeste 
. :re  la  forte  degradation  superficielle  des  teguments 
,.i  bonne  conservation  des  organes  intracavitaires. 
Les  elements  osseux  du  tronc  sont  finalement  les 
_r  nieres  structures  mises  a nu  et  done  visibles.  De 
utes  les  regions  anatomiques,  trois  seulement  demeu- 
rtnt  plus  longtemps  au  stade  de  la  carbonisation,  a 
s : iir : la  ceinture  scapulaire,  la  ceinture  pelvienne,  le 
ruhis  et  ce,  en  raison  de  la  masse  des  tissus  mous  adja- 
;:n ts.  De  meme,  Faxe  vertebral  est  le  dernier  element 
demeurer  en  connexion. 

Les  os,  com  me  les  tissus  mous,  ont  de  mauvaises 
rroprietes  de  conduction  thermique.  Ils  sont  progres- 
ement  chaufFes  au  cours  du  processus  de  crema- 
::on.  Une  fois  en  contact  direct  avec  les  flammes,  ils 
..bissent  des  modifications  physico-chimiques  entrai- 
r.  ant  un  retrecissement  et  un  changement  graduel  de 
> uleur  de  Los. 

II  se  produit  en  effet  des  reactions  chimiques  affec- 
:ant  la  structure  cristalline  de  Los,  a des  temperatu- 
:c>  supericures  a 700-800°C:  il  y a fusion  des  cristaux 
d hydroxyapatite  qui  se  recristallisent  en  des  unites 
dIus  grandes,  le  p tricalciumphosphate  (whitlokit). 
L n retrecissement  moyen  en  longueur  qui  serait  de 
.0-12%  peut  atteindre  un  maximum  de  15%,  et 
celui  en  largeur  de  25%  (Hummel  et  Schutkowski, 
1986).  Cette  transformation  permet  egalement  une 
meilleure  conservation  des  os  brides,  comparee  a ceux 
non  brules,  puisque  la  solubilite  du  (3  tricalciumphos- 
phate  est  inferieure  a celle  de  Fapatite. 

Les  changements  de  couleur  dus  a la  denaturation 
thermique  des  composants  organiques  des  os  sont  les 
suivants: 

- du  blanc  jaunatre  (deshydratation), 

- au  noir  (carbonisation), 

- a diverses  nuances  de  gris  degrade  (decomposition 
ou  pyrolyse  de  la  matiere  organique), 

- puis  au  blanc  laiteux  (calcination). 

Ces  divers  changements  de  couleur  sont  tributai- 
res: 

- de  la  duree  de  l exposition  a la  flamme, 

- de  la  temperature  du  foyer, 

- du  tirage  de  celui-ci. 

C est  pourquoi,  en  pratique,  lors  de  Fetude  de 
cremations,  il  faur  tenir  comptc  de  la  variabilite  de  ces 
parametres,  car  Faction  du  feu  n’est  pas  uniforme,  que 
ce  soit  sur  le  corps,  une  region  anatom ique,  voire  un 
os  (figure  2.77a). 


Fig.  2.77a.  Cuisse  gauche  partiellement  detruite  par  le  feu. 
A:  tissus  mous  carbonises; 

B:  fragment  du  femur  au  stade  de  la  deshydratation; 

C:  le  meme  os  au  stade  de  la  carbonisation; 

D:  le  meme  os  au  stade  de  la  pyrolyse  de  la  matiere 
organique. 


Fig.  2.77b.  Fragments  de  dents  groupes  par  I'auteur  apres 
une  cremation  de  19  heures. 


Certaines  pieces  sont  plus  rcsistantes,  telles  que  le 
neurocrane,  les  corticales  des  os  longs  ou  des  os  plus 
petits  comme  les  carpes  et  les  phalanges.  Les  couronnes 
et  les  racines  dentaires  sont  conservees.  Nous  Favons 
constate  en  Inde  sur  des  cremations  qui  duraient 
19  h,  a une  temperature  oscillant  entre  425  et  750  ° C 
(figure  2.77b).  Les  alveoles  et  les  structures  musculo- 
cutanees  adjacentes  peuvent  prolonger  la  protection 
vis-a-vis  de  Faction  du  feu. 

11.2.  Methode  d'etude  des  os  brules 

11.2.1.  Travaux  preliminaires 

Lorsqifon  est  en  presence  d un  foyer  eteint  incom- 
pletement  ou  depuis  peu  de  temps,  les  os  doivent  etre 
recueillis  apres  un  refroidissement  progressif  (tempe- 
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rature  ambiance),  car  Pos  chaud  est  extremement  fria- 
ble. Un  refroidissemenr  brutal  provoquerait  un  choc 
thermique  ct  accentuerait  la  fragmentation  dans  tous 
les  cas. 

Sur  Ic  lieu  de  ^intervention,  il  faut  appliquer  les 
techniques  de  la  fouille  archeologique.  On  materialise 
les  limitcs  d un  quadrillage  de  dimensions  appropriees 
a la  surface  a explorer.  Ce  quadrillage  peut  comporter 
des  divisions  ct  subdivisions  en  fonction  des  bcsoins. 
II  permet  d’effectuer  un  releve  precis  de  situation  des 
os. 

II  est  essenticl  de  ne  pas  lesiner  sur  les  photogra- 
phies, de  faire  les  prelevements  minutieux,  le  moin- 
dre  fragment  osseux  ou  dencaire  pouvant  contribuer 
a l1  analyse. 

De  cette  premiere  etape  depend  la  qualite  de  fiden- 
tification.  Les  elements  en  place  d un  meme  os  tres 
fragmente  seront  isoles  dans  des  sachets  individuels, 
avec  reference  au  carroyage,  ce  qui  permettra,  une  fois 
le  nettoyage  termine,  de  les  assembler,  facilitant  ainsi 
1’ identification. 

Les  charbons  de  bois,  lorsqu  il  s’agit  d un  homicide 
suivi  de  cremation,  seront  preleves,  et  analyses  par  un 
anthracologue.  En  effet,  cette  analyse  peut  etre  deter- 
minante  pour  la  suite  de  l’enquete. 

11.2.2.  Preparation  en  laboratoire 

Le  procede  de  nettoyage  des  fragments  osseux  est 
fonction  de  Petat  de  conservation  des  pieces.  Si  de 
la  matiere  organique  adhere  encore  aux  fragments,  il 
est  necessaire  de  les  faire  bouillir  dans  de  Peau  ce  qui 
permettra  egalement  de  degraisser  les  fragments. 

Si  besoin  est,  Peau  peut  etre  additionnee  cfacide 
chlorhydrique  a 10%.  Cette  manipulation facili- 
tcra  deja  Pobservation  de  critcres  morphologiques.  Les 
fragments  dos  peuvent  etre  entierement  ou  partielle- 
ment  enrobes  de  matieres  avec  lesquelles  ils  ont  ete  en 
contact:  cendres,  terre,  corps  gras... 

Afin  d’eliminer  ces  matieres  - car  des  infiltrations 
sont  en  effet  possibles  dans  les  tissus  spongieux  - on 
effectue  un  nettoyage  au  moycn  d un  appareil  a ultra- 
sons. 

Les  pieces  osseuses  sont  immergees  dans  un  reci- 
pient contenant  de  Peau  demineral isee  additionnee 
d un  detergent  (Tcepol™)  a raison  de  2 ou  3%.  Ce 
recipient  est  dispose  dans  le  bac  de  Pappareil.  Cette 
methode  de  nettoyage  off  re  Pavantage  de  preserver 
Pintcgrite  des  os.  Cette  operation  terminee,  ils  sont 
seches  dans  une  etuve  reglee  a 70°  C. 

Ce  nettoyage  permettra  d’effectuer  un  premier  tri 
parmi  les  gros  fragments  osseux  en  classant  anatomi- 


quement  les  elements  immediatement  identifiables.  Il 
importe  aussi  de  distinguer  et  de  separer  les  os  humains 
des  os  d'animaux,  des  melanges  volontaires  ou  invo- 
lontaires  etant  en  effet  possibles.  Dans  certains  cas,  un 
examen  histologique  peut  etre  utile  pour  determiner 
Porigine  humaine  ou  animale. 

Les  petits  fragments  sont  ensuite  tamises  dans  un 
premier  tamis  a mailles  de  6 mm  (normes  Afnor),  puis 
dans  un  second  tamis  a mailles  de  2 mm.  Les  elements 
issus  de  ce  dernier  tamisage  seront  tries  ct  identifies 
(souvent  essentiellement  des  fragments  de  dents). 
Le  reste  sera  utilise  pour  une  analyse  ponderale.  Les 
elements  ayant  passe  au  travers  des  mailles  de  2 mm 
ne  seront  pas  exploitables. 

Durant  ces  differentes  phases,  tous  les  corps  etran- 
gers  seront  separes  et  mis  a part  en  vue  d’autres  inves- 
tigations even tuel les.  Le  nettoyage  permettra  aussi 
d effcctuer  correctement  Passemblage  des  fragments 
concordants  et  de  reconstituer  en  partie  ou  en  total ite 
des  pieces  osseuses  ou  des  dents,  au  moycn  d une  colic 
cellulosiquc.  I.assemblage  des  elements  concordants 
permet  de  mieux  les  situer  anatomiquement  (surtout 
pour  les  diaphyses),  ainsi  que  d observer  des  lesions 
traumatiques,  un  impact  de  balle. 


^ A efFecruer  sous  une  hottc  aspirante. 


Fig.  2.78.  Interet  de  I'examen  radiographique  d'un  corps 
calcine.  Decouverte  d’une  bague  non  reperee  a I'examen  du 
corps. 
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Fig.  2.79.  Fragments  de  I'orbite  (os  zygomatique). 

La  reconstitution  d’clements  de  Fos  maxillaire,  de 
la  mandibule  ou  d une  dent  pourra  etre  determinante 
dans  (identification  de  l individu  par  comparaison 
jvec  le  dossier  odontologique  ante  mortem. 

11.2.3.  L’identifi cation 

Un  melange  d’os  de  differents  individus  peut  etre 
de  nature  accidentelle  ou  criminelle.  La  presence  de 
doublets,  les  differences  d’age,  de  robustesse  et  de 
^racilite  etablies  par  I’etude  des  fragments,  seront 
autant  d’indices  permettant  Pindividualisation. 

La  separation  totale  des  fragments  osseux  sera 
impossible.  Chaque  individu  sera  represente  par  un 
nombre  suffisant  d elements  morphologiques  caracte- 
ristiques  confirmant  la  presence  de  plusieurs  sujets. 

L’examen  macroscopique  du  materiel  osseux  permet 
de  le  positionner  anatomiquement  puis  de  rechercher 
les  elements  d’identification  du  sujet. 

Le  faisceau  des  donnees  sera  d’autant  plus  fourni 
que  les  fragments  d os  et  de  dents  a analyser  seront 
nombreux.  Plus  la  procedure  d identification  d un 
individu  disposera  de  donnees  sures  et  plus  elle  aura 
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de  chances  d aboutir  a un  resultat  fiable  et  memc  de 
conforter  celui-ci. 

Lidentification  fait  appel  aux  methodes  classiques, 
a savoir  celles  appliquees  a un  squelette  non  brule  et 
que  nous  resumons  brievement  ici. 

11.2.4.  Determination  du  sexe 

En  raison  de  la  fragmentation,  de  la  retraction  et 
parfois  de  la  deformation  des  os  brutes,  la  determina- 
tion du  sexe  peut  etre  hasardeuse  et  seule  f observation 
macroscopique  sera  de  rigueur,  avee  toute  la  prudence 
requise. 

L ideal  est  de  disposer  d’une  grande  quantite  d’os 
permettant  d’observer  les  caracteres  sexuellement 
discriminants.  Los  coxal  est  la  piece  osseuse  determi- 
nante pour  le  sexe  (Bruzek,  2002). 

Avec  plus  de  reserve,  on  utilise  ensuite  les  caracteres 
morphologiques  du  crane  (Ferembach  et  al. , 1979). 
On  tient  egalement  compte  de  la  robustesse  et  de  la 
gracilite,  notamment  de  la  base  du  crane  (Holland, 
1989).  Le  poids  total  des  os  brules  est  une  donnee 
dont  F exploitation  est  assez  aleatoire. 

La  litterature  traitant  de  ce  sujet  assure  que  le  poids 
moyen  des  restes  osseux  brules  d un  homme  est  supc- 
rieur  a celui  des  memes  restes  d une  femme.  Cepen- 
dant  la  plupart  des  auteurs  presentent  des  estimations 
ponderales  divergentes,  sagissant  d os  d1  individus 
de  sexe  different  ou  d individus  du  merne  sexe.  C’est 
pourquoi  la  discrimination  sexuelle  d’apres  le  poids 
des  os  brules  necessite  un  collectage  rigoureux  de  tous 
les  fragments,  si  petits  soient-ils,  sur  le  lieu  de  Pinter- 
vendon  medico-legale. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  chercher  a recon naitre, 
d’apres  le  materiel  osseux,  si  Pindividu  a subi  une 
combustion  uniforme  a haute  temperature.  Celle-ci  a 
d’ailleurs  pour  effet  de  changer  la  structure  interne  de 
Pos,  d’ou  une  diminution  de  poids. 


Fig.  2.80.  Bassin,  vue  anterieure.  Angle  subpubien. 
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Fig.  2.81.  Bassin,  vue  superieure.  Aspects  de  I’ouverture  superieure  du  bassin  (detroit  superieur). 


Lc  poids  de  Fos  expose  au  feu  ou  carbonise  ou 
calcine  est  modifie  par  perte  de  Feau  interstitielle,  perte 
de  I’  eau  de  structure  lice  soit  a la  partie  organique,  soit 
a la  partie  minerale,  perte  du  collagene,  recristallisa- 
tion  de  F apatite  en  hydroxyapatite.  Lorsquc  le  poids 
est  superieur  a 2750  g,  le  sexe  masculin  est  probable. 
Lorsquil  est  inferieur  a 1880  g,  le  sexe  feminin  est 
cgalcment  probable  (Warren  et  Maples,  1997). 

La  determination  du  sexe  nest  possible  qu’avec  les 
sujets  adultes.  Actuellement,  les  travaux  de  recherches 
sur  les  sujets  immatures  ne  sont  pas  fiables.  De  meme 
les  recherches  dans  le  cadre  de  Panthropologie  mole- 
culaire  sur  FADN  des  os  brules  en  sont  encore  a leur 
debut  (Brown  et  al.,  1995). 

11.2.5.  Estimation  de  l’age 

L’estimation  dc  Page  est  plus  aisee  chez  les  sujets 
immatures  que  chez  les  adultes. 

Les  os  des  foetus  sont  mal  conserves.  Ils  resistent 
moins  bicn  a la  chaleur,  sont  souvent  tres  fragmentes 
et  leur  fragilitc  rend  difficile  les  assemblages  concor- 
dats. Neanmoins,  ( attribution  d un  age  peut  etre 
proposee  grace  a Fexamen  des  centres  d ossification 
ct  des  germes  dentaires,  qui  sont  en  general  preser- 
ves par  l os  alveolaire.  Un  travail  de  comparaison  avec 
des  squelettes  de  foetus  d’age  connu  permet,  en  tenant 
compte  des  coefficients  de  retraction,  d avoir  egale- 
ment  une  estimation  de  Page  relativement  precise. 

Pour  les  enfants,  on  prend  en  compte  le  stade  de 
developpement  des  dents  de  lait  et  des  dents  defini- 
tives (Schour  et  Massler,  1941 ; Ubelaker,  1999)  et  le 
degre  de  croissance  des  epiphyses.  Pour  les  adolescents, 
l’estimation  de  Page  se  fonde  sur  les  stades  d’ossifica- 
tion  des  epiphyses  et  la  fermeture  de  la  synchondrose 
spheno-occipitale. 

Pour  les  adultes,  Pestimation  precise  dc  Page  est 
plus  delicate.  On  peut  utiliser  avec  une  tres  grande 


prudence  le  degre  d’obliteration  des  sutures  cranien- 
nes  en  tenant  compte  des  variations  dans  les  stades  de 
synostose  (Masset,  1971;  Masset,  1982).  En  raison 
de  Peclatement  de  la  boite  cranienne  sous  Feffet  de  la 
chaleur  et  malgre  les  assemblages  effectues  en  labora- 
toire,  il  peut  nc  subsister  que  dcs  segments  de  suture, 
ou  une  partie  de  la  lamina  externa. 


Fig.  2.82.  Extremite  proximale  de  I'humerus  chez  le 
juvenile.  Mise  en  evidence  du  lisere  correspondant  a la 
region  metaphysaire. 
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Fig.  2.83.  Symphyse  pubienne  (sexe  masculin). 

L application  de  la  methode  des  reliefs  des  surfaces 
des  symphyses  pubiennes  (Brooks  et  Suchey,  1990) 
donne  dcs  resultats  tres  satisfaisants  (Grevin  et  al. , 
1 998 ; Vignal  et  Loreau,  2000). 

Le  recours  a une  methode  d’analyse  hisrologique, 
telle  que  le  comptage  dcs  osteons  est  possible.  Ce 
comptage  est  effcctue  dans  une  coupe  transversale, 
de  preference  de  diaphvse  d os  long,  et  si  possible  le 
femur.  Si  la  combustion  entraine  une  retraction  et 
une  homogeneisation  de  la  structure  osseuse,  l’image 
de  base  demeure  scmblable  a celle  des  os  non  brules 
(Herrmann,  1977). 

Enfin,  1’ estimation  de  lage  doit  par  prudence,  se 
faire  par  de  larges  tranches  d’age,  en  s’inspirant  du 
tableau  2.8  p.  445. 

1 1.2.6.  ^estimation  de  la  stature 

Quelles  que  soient  les  methodcs  pour  festimation 
de  la  stature  du  vivant  a partir  des  os  brules,  elles 
component  un  facteur  d’incertitude  en  raison  de  la 
retraction.  La  prudence  est  done  de  rigueur. 


Plusieurs  auteurs  ont  propose  des  methodcs  metri- 
ques  adaptees  au  cas  des  os  brides  (Malinowski 
et  Porawski,  1969;  Muller,  1958;  Rosing,  1977; 
Strzalko,  1966).  Elles  sont  fondees  sur  la  mesure 
du  diametre  des  epiphyses  proximales  des  humerus, 
radius  et  femurs.  Ce  calcul  est  effectue  sur  la  corre- 
lation entre  le  diametre  des  tetes  et  la  longueur  des 
diaphyses  correspondantes  de  ccs  os  longs.  Un  coeffi- 
cient de  retraction  est  applique  aux  donnees  obtenues. 

Une  autre  methode  proposee  par  G.  Grevin, 
consiste  en  une  reconstitution  complete  (du  moins  si 
die  est  possible)  des  os  longs  par  collage  des  fragments 
concordants  (Grevin  et  al. , 1998). 

11  s agit  de  mesurer  ces  os  d une  extremite  a l’autre. 
Cette  mesure  de  longueur  est  multipliee  par  un  coef- 
ficient de  retraction  qui  est  fonction  de  la  tempera- 
ture d’ustion  estimee  d’apres  la  coloration  des  os.  Le 
nombre  obtenu  est  reporte  aux  tables  de  concordance 
communement  utilisees  en  anthropologic,  donnant  la 
stature  du  vivant. 

Les  valeurs  obtenues  par  ces  differentes  methodcs 
sont  forcement  approximatives  et  ne  peuvent  conduire 
qu  a un  classement  des  sujets  dans  une  des  catego- 
ries fixees  par  les  normes  internationales,  soit  petite, 
moyenne  et  grande,  et  leurs  subdivisions  (Knussmann, 
1988). 

11.2.7.  Pathologies 

Les  pathologies  sont  plus  difficilcment  decelables 
sur  des  fragments  dos  brules  que  sur  des  os  n’ ay  ant 
pas  subi  faction  du  feu.  Par  voie  de  consequence,  la 
litterature  est  fort  riche  dans  le  cas  des  os  secs,  surtout 
ceux  relevant  de  l archeologie  des  sepultures  a inhuma- 
tion. Les  travaux  des  paleopathologistes  y pourvoient 
largement.  En  revanche,  les  publications  scientifiques 
relatives  aux  pathologies  des  os  brules  archeologiques 
sont  peu  nombreuses  (Grevin  et  al,  1997;  Grimm, 
1982;  Kiihl,  1980;  Kiihl,  1986). 

Elles  ont  cependant  pour  avantage  d’inciter  les 
experts  a porter  une  attention  vigilante  a toute  anoma- 
lie  sur  un  fragment  dos  bride.  Certains  traumatismes 
pourront  ainsi  etre  detectes  s’ils  ont  ete  occasionnes 
par  exemple,  par  dcs  objets  contondants,  des  impacts 
de  balles  (Owsley  et  al.,  1995)  ou  des  decoupes  dont 
les  traces  ne  sont  pas  alterees  par  le  feu.  Le tude  de 
ces  pathologies  devra  parfois  etre  completee  par  des 
examens  microscopiques  et  des  microradiographies 
pour  confirmer  un  diagnostic. 

11.2.8.  Cas  particuliers 

Le  recours  aux  etudes  microscopiques  et  microra- 
diograph iques  est  utile  dans  certains  cas  particuliers. 
II  est  possible  par  exemple,  de  demontrer  qu’un  corps 
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inhume  a ere  exhume  quelques  semaines  a quelques 
mois  plus  tard  pour  etre  detruit  par  le  feu.  Pendant 
le  sejour  dans  la  terre,  des  bacteries  penetrent  dans 
les  espaces  microscopiques  de  Pos,  puis  attaquent  la 
matrice  calcifiec,  elargissant  alors  les  cspaces  lacuno- 
canaliculaires.  La  microradiographie  de  Pos  ayant  subi 
ce  type  d attaque  presente  des  cavitcs  arrondies  ou 
ovalaires,  parfois  confluentes  et  de  forme  irregulierc. 
Ccs  cavitcs  sont  disposees  en  couches  concentriques 
au tour  des  canaux  de  Havers. 

Cette  attaque  bacterienne  ne  pouvant  se  produire 
sur  des  os  brules,  on  en  deduit  que  le  corps  a etc  for  ce- 
ment inhume  dans  un  premier  temps  (Baud  et  Susini, 
1991 ; Grevin  et  aL  1990). 

Les  examens  precon ises  plus  haut  peuvent  done 
jouer  un  role  important  dans  le  deroulement  d une 
enquete  judiciaire. 

Compte  tenu  des  difficultes  et  des  ecueils  inherents 
a une  analyse  osteologique,  toutes  les  operations  sur 
le  terrain  et  en  laboratoire  doivent  etre  conduites  avec 
rigueur  et  les  observations  soigneusement  enregistrees. 
Mais  il  est  un  facteur  incontournable  qui  contribue  a 
la  qualite  et  a la  fiabilite  du  resultat  de  ces  demarches : 
cest  1 experience ! 

11.3.  Methodologie  de  tri  des  pieces 
osseuses 

Un  autre  systeme  de  tamisage  est  propose  par  Maat, 
avec  une  approche  de  determination  du  sexe  et  de  Page 
chez  les  sujets  calcines,  tout  en  aboutissant  aux  memes 
conclusions  que  precedemment  mention  nees. 

Le  tri  s’effectue  toujours  en  deux  temps,  a Paide  de 
deux  tamis  differents  a trous  circulaires.  Le  premier 
tri  (trous  d un  diametre  de  10  mm)  permet  de  rete- 
nir  les  fragments  les  plus  utilisables.  Le  deuxieme  tri 
(trous  de  3 mm)  aboutit  au  recueil  de  fragments  appe- 
les  esquilles. 

A propos  des  criteres  de  quantite,  ce  taux1^  est 
estime  en  divisant  le  poids  des  fragments  superieurs  a 
10  mm  par  le  poids  des  fragments  superieurs  a 3 mm. 
Ce  taux  varie  done  de  0 (tous  les  fragments  sont  passes 
par  les  deux  tamis)  a 1 (tous  les  fragments  sont  restes 
sur  le  premier  tamis). 

Lcstimation  de  Page  et  du  sexe  chez  Padulte  peut 
etre  realisee  si  la  proportion  de  fragments  superieurs 
a 10  mm  pese  plus  de  150  g et  si  le  taux  est  supe- 
rieur  a 0,45.  Pour  les  juveniles,  P estimation  de  Page  est 
realisable  si  le  taux  est  inferieur  a 0,6  et  si  le  poids  des 
fragments  superieurs  a 10  mm  est  inferieur  a 1 50  g. 
Le  sexe  par  contre  est  tres  difficile  voire  impossible  a 
determiner  dans  cette  categorie. 

16  « Race  of  intactness  ». 


Fig.  2.84.  Produit  du  tamisage  (debris  divers  et  dents). 

En  pratique,  la  repartition  dcs  pieces  osseuses  apres 
tamisage  peut  s’organiser  sur  la  table  de  laboratoire,  en 
fonction  du  tableau  2.14. 

Les  pieces  osseuses  les  plus  souvent  observees  sont 
reprises  au  tableau  2. 1 5. 

Les  pieges  auxquels  Pexaminateur  est  confronte 
figurent  au  tableau  2.16. 


Fig.  2.85.  Observation  de  diverses  colorations  en  fonction 
des  temperatures  d'exposition. 
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Tableau  2.14.  Considerations  pratiques  de  tri  des  pieces  osseuses, 

adaptation  selon  Maat  (1999). 

Elements  etrangers  autres  que  des  os 

Cailloux,  metal,  sable  et  verre... 

Os  animaux 

Residu 

Pieces  non  identifiables  et  non  interpretables 

Squelette  axial 

Vertebres,  ceinture  scapulaire,  cotes,  os  coxal,  sacrum 

Squelette  appendiculaire 

Diaphyses  des  os  longs:  classification  par  origine 
anatomique 

Epiphyses  des  os  longs  (surfaces  articulaires...) 

Squelette  cranien 

Viscerocrane3:  orbite,  alveoles  dentaires,  orifice  nasal... 

Neurocrane:  repere  des  sutures... 

Determination  des  elements  pathologiques  et/ou 
traumatiques  (Grevin  eta/.,  1977;  Grevin  eta/.,  1990) 

Caracteres  sexuels  - elements  de  differenciation 

Robustesse,  processus  mastoide,  mandibule,  diaphyses... 

Age 

Sutures,  dents,  epiphyses... 

Dents:  il  faut  noter  que  la  dent  subit  des  forces 
de  torsion  multidirectionnelles  dues  a sa  matiere 
composite  (email,  dentine,  racine...)b 

La  couronne  chez  I'adulte  eclate 

La  couronne  de  I'enfant  subsiste  le  plus  souvent 
lorsqu'elle  est  induse,  sinon  elle  eclate  comme  pour  les 
adultes 

L'email  eclate 

Le  canal  dentaire  et  la  chambre  pulpaire  ouverts 
signent  un  sujet  jeune.  Le  canal  dentaire  et  la  chambre 
pulpaire  reduits  signent  un  sujet  plus  age 

Les  racines,  si  elles  sont  en  dehors  de  leur  alveole,  se 
fissurent  et  se  fragmentent 

Anc.  splanchnocrane. 

\/oir  page  229  concernant  la  resistance  aux  effets  thermiques  des  materiaux  dentaires  de  reparation. 


Tableau  2.15.  Pieces  osseuses  les  plus 
souvent  observees  provenant  de  cremation. 


Sinus  petreux 
Atlas 
Axis 

Processus  mastoide 
Palais  osseux 
Tuberosite  ischiatique 

■ ■ — — ■ — ■ ■■■■■■—'  ■■  ■ 1 

Os  longs  (membres  superieurs  et  membres  inferieurs) 


Tableau  2.16.  Les  artefacts  observes 
sur  les  os  brules. 


Fragmentation  par  la  chaleur:  craquelures  de  surface, 
differents  types  de  fissures  (transverses,  longitudinales 
ou  en  arc  de  cerde).  Les  fragments  peuvent  a ce 
moment-la  se  separer  et  se  presenter  alors  comme  des 
elements  osseux  non  identifiables 

Deformation  des  os  lorsque  la  temperature  depasse 
1000°C 

Plissements,  cassures:  les  traces  sur  les  os  longs 
peuvent  etre  confondues  avec  une  fracture 

Modification  de  la  robustesse  et  des  dimensions 

osseuses  (Thompson,  2005) 
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12.  Les  caracteristiques  lesionnelles 
observees  a I'etude  des  pieces 
osseuses 


12.1.  Lesions  ante  mortem 


Fig.  2.86.  Passages  balistiques  multiples.  Fractures  et 
croisements  (cf.  fig.  2.87). 


Fig.  2.87.  Vue  endocranienne  du  cone  de  penetration. 


Les  trau  matismes  ante  mortem  peuvent  etre  diagnos- 
tiques  aisemcnt  lorsque  Ton  peut  mettre  en  evidence 
les  processus  dc  reparation  (fracture  en  voie  de  consoli- 
dation, cal  osseux)  ou  les  traitements  appliques  (mate- 
riel d’osteosynthese  par  exemple). 

Les  atteintes  osseuses  liees  aux  maladies  entrent 
egalement  dans  ces  aspects  complexes  de  diagnos- 
tic differentiel  (Mann  et  Murphy,  1990;  Ortner, 
2003).  La  radiologie  vient  en  aide  dans  ce  domaine 
(p.  124). 

12.2.  Lesions  peri  mortem 

Cette  definition  est  delicate,  englobant  les  attein- 
tes survenues  peu  de  temps  avant  ou  apres  la  mort 
(Quatrchomme  et  Iscan,  1997;  Quatrehomme, 
2003). 

Largument  en  faveur  d une  lesion  peri  mortem 
consiste  en  la  presence  d une  lesion  ecchymotiquc  visi- 
ble sur  les  berges  de  la  fracture.  Le  delai  post  mortem  va 
bien  evident ment  modifier  cette  coloration  et  compli- 


Fig.  2.88.  Decouverte  de  fractures  costales  multiples  ante 
mortem  par  ecrasement  (homicide). 
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;uer  le  diagnostic  de  lanthropologue.  L’absence  de 
: . coloration  des  berges  de  la  fracture  par  rapport  aux 
traces  osseuses  avoisinantes  est  un  critere  interessant 
...  determination  de  F aspect  peri  mortem  du  trauma- 
::sme. 

Les  aspects  traumatiques  particuliers  (arme  blan- 
:ne,  balistique,  types  de  fractures...)  sont  decrits  dans 
e 5 chapitres  respectifs. 

12.3.  Lesions  osseuses  post  mortem 

La  nature  de  ces  lesions  n est  pas  toujours  aisee  a 

- ignostiquer. 

Les  causes  les  plus  habituelles  des  lesions  post  mortem 
Quatrehomme  et  Iscan,  1997)  sont: 

- les  facteurs  d’environnement  tels  que : 

• erosion  mecanique  et  chimique  due  au  sol, 


• exposition  aux  intemperies, 

• alternance  soleil  - pluie, 


cycle  de  temperatures, 
immersion  dans  Feau  douce  ou  Feau  de  mer, 
action  des  vegetaux, 
action  des  animaux, 


- Faction  humaine: 

• os  trophee, 

• lesions  par  nettoyage  de  Fos, 

• lesions  par  exhumation, 

• lesions  par  autopsie, 

- Les  animaux  entrainent  trois  types  de  lesions : 

• des  traces  laissees  par  les  dents  lors  du  dechique- 
tage, 

• le  machonnement  et  rongcment  de  Fos  au  niveau 
des  epiphyses, 

• la  dispersion  des  os  par  depe^age  (voir  p.  430). 

- Les  plantes  et  vegetaux  ont  tendance  a envahir  Fos 
apres  de  longues  periodes: 

• les  racines  laissent  un  fin  reseau  reticule  multidi- 
rectionnel  a la  surface  de  Fos; 

• les  sutures  craniennes  non  synostosees  peuvent 
s’elargir  par  ce  phenomene. 

Les  fractures  post  mortem  ont  des  berges  de  colora- 
tion plus  clairc  que  le  reste  des  surfaces  osseuses. 

Le  sol  agit  par  action  mecanique  et  par  degradation 
chimique.  Ceci  entraine  des  defects  parfois  arrondis, 
ou  ovalaires  (que  Fon  peut  confondre  avec  des  passa- 
ges balistiques). 

Plus  souvent,  des  pans  entiers  de  Fos  sont  absents, 
notamment  certaines  parties  plus  fragiles  du  crane 
comme  le  massif  nasal  ou  la  paroi  interne  des  orbites. 


13.  Traitement  et  conservation  des 
pieces  osseuses 


Fig.  2.89.  Pieces  osseuses  aux  extremites  rongees  par  les 
animaux. 


13.1.  Nettoyage 

Nous  pouvons  preconiser  les  conseils  suivants: 

- II  faut  enlever  le  maximum  de  terre,  de  poussiere, 
par  brossage  doux  (voir  plus  bas).  Si  les  pieces  osseu- 
ses sont  humides,  nous  proposons  un  sechage  par 
ventilation,  a Fombre  (pour  eviter  les  deformations 
et  les  craquelures,  les  fissures,  Feclatement  des  sutu- 
res). Les  pieces  osseuses  humides  sont  plus  fragiles. 
Elies  s'ecrasent,  s'effritent  et  cassent  plus  facilement. 

- Nous  rappelons  que  les  pieces  osseuses  fragilisees 
necessitent  un  maximum  de  precaution  pour  Fex- 
humation.  Ces  pieces  s extraient  en  bloc,  avec  la 
terre  et  sont  ensuite  traitees  en  laboratoire  et  non 
sur  place. 

- Le  geste  important  de  nettoyage  des  pieces  osseu- 
ses doit  necessairement  s’effectuer  au-dessus  d’un 
tamis,  afin  de  nc  perdre  aucun  element  objectif 
(un  projectile,  une  dent  par  exemple).  11  faut  se 
mefier  du  nettoyage  dans  un  evier  pour  cctte  meme 
raison. 
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- Le  nettoyage  d’os  compacts  se  fera  a Feau  ou  a Face- 
tone,  avec  Faide  d une  brosse  a dents.  Si  la  piece 
osscuse  est  fragile,  nous  conseillons  un  nettoyage  a 
sec,  avec  seche-cheveux  et  brosse  douce.  Le  brossage 
intempestif  cree  des  artefacts  inevitables. 

Ajoutons  qu’il  faut  bien  sur  eviter  de  travailler  sur 

plusieurs  squelettes  cn  meme  temps ! 

13.2.  Traitement  special  des  pieces  osseuses 

- Blanchiment  des  pieces  osseuses : 

• debarrasser  les  pieces  osseuses  de  la  graisse  et  de 
la  moelle, 

• solution  de  carbonate  de  soude  + chaux  vive  + 
cau  bouillante, 

• maceration  + ebullition, 

• lavage  et  sechage. 

- Autre  methode  de  blanchiment: 

• par  F essence  de  petrole  (qui  degraisse  et  blan- 
chit), 

• par  l'cau  oxygenee  (EL02), 

• par  suspension  (dans  un  vase  couvert)  des  pieces 
osseuses  dans  des  vapeurs  d essence  de  tereben- 
thine. 

- Restauration : 

• marquage  des  pieces  osseuses  (encre  de  Chine  ou 
marquage  therm  ique), 

• bac  de  sable  fin, 

• utilisation  de  pate  a modeler1  , d elastiques,  d'al- 
lumettes,  de  tiges  de  bois  pour  le  support  provi- 
soire... 

• assemblage  initial  sans  colic  et  reperage  des  frag- 
ments en  fonction  de  la  zone  de  jonction,  de  leur 
couleur,  de  leur  texture... 

• collage  (os  secs), 

• vernis  - peinture  translucide. 


1 Plasticine  en  Belgique. 


De  nouveau  il  faut  eviter  de  traiter  plusieurs  sque- 
lettes en  meme  temps. 

II  faut  eviter  de  reboucher  ou  de  remanier  la  piece 
osseuse,  sous  peine  de  masquer  des  lesions  trauma- 
tiques,  des  elements  pathologiques  ou  cies  caracteres 
anthropologiques  utiles... 

En  matiere  d’os  brulcs,  une  methodologie  particu- 
liere  est  detaillcc  cn  p.  463,  compte  tenu  de  ses  specifi- 
cites  face  a la  fragilisation  osseuse  rencontree. 


En  pratique 


Nous  resumons  ce  chapitre  par  quelques  tableaux 
pratiques  aisement  consultables  par  le  lecteur. 

L’ identification  et  ses  criteres  sont  developpes  en 
pages  434,  474,  513  et  528. 


Fig.  2.90.  Perimetres  de  securite. 


Nous  ajoutons  cgalcmcnt  un  tableau  permettant 
de  cerner  au  mieux  Fanthropologie  sous  toutes  ses 
facettes  (tableau  2.19). 
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Tableau  2.17.  Anthropologie,  descente  sur  les  lieux  et  perimetres  de  securite. 


Conditions  generates  de  travail  sur  le  champ  de 
fouilles 

Les  trois  perimetres  de  securite  (perimetre 
d'exdusion  judiciaire)  et  delimitation  de  la  zone  (Z) 

Voies  de  penetration  « IN  & OUT  » a respecter 
si  possible,  un  auxiliaire  note  les  personnes 
franchissant  le  perimetre) 

Reperes  fixes  a identifier  pour  la  localisation 
metrique  et  les  photographies 

Quadrillage  par  des  carres  de  2 metres  de  cote 
(carres  Q) 

Localisation  et  numerotation  de  tous  les  fragments 
osseux  (P)  et  objets  (O)  utiles: 

- localisation  horizontale 

- localisation  verticale  (profondeur) 

- photographies 

- prelevements 


Fig.  2.91.  Transport  des  corps  (operation  DVI  Kosovo 
1999). 


Fig.  2.92.  Decouverte  du  sacrum  lors  de  la 
fouille  systematique. 


Levee  de  corps:  interet  de  maintenir  le  corps  le  plus 
entier  possible 

Si  risque  de  perte  lors  des  deplacements  et/ou 
manipulations: 

- emballage  des  mains  dans  des  sacs  papier 

• pour  empreintes  eventuelles, 

• pour  microtraces  eventuelles, 

• pour  objets, 

• pour  ongles...) 

- emballage  de  la  tete 

• pour  protection  des  dents  qui  sont  tres  vite 
perdues,  critere  essentiel  pour  (Identification; 

• protection  de  divers  objets  places  sur  la 
tete  pouvant  expliquer  la  maniere  dont  la 
personne  a ete  executee:  bandeau  sur  les 
yeux,  baillon,  lien  de  strangulation... 

- regions  cervicales 

• os  hyoide  et  cartilages  du  larynx 
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Tableau  2.18.  L'identification  en  resume. 


Reconnaissance 

visuelle 

Fiabilite  tres  douteuse 
car  fort  dependante  de 
I'etat  du  corps  et  du  cote 
emotionnel  de  la  famille 

Identification 
par  objets 

Danger  de  la 
reconnaissance 
visuelle 

Papiers  d'identite 

Fiabilite  tres  douteuse  car 
vol  possible 

Bijoux 

Fiabilite  douteuse  sauf  pour 
certains  objets  difficiles  a 
oter  (alliance) 

Vetements 

Fiabilite  douteuse 

Anthropologie 

Sexe 

Bassin 

Necessite  d'une  parfaite 
concordance  avec  les 
elements  generaux 
orientant  vers  la  piste 
d'identification 

Tete  osseuse 

Robustesse  des  os  longs 

Age  osseux 

Symphyse  pubienne 

Surface  auriculaire  de  I'ilium 

Extremite  costo-chondrale  4e  cote 

Histologie  des  osteons 

Sutures  craniennes 

Age  osseux  pour  les 
foetus  et  juveniles 

Centres  d'ossification 

Epiphyses  et  metaphyses 

Croissance  osseuse 

Bourgeons  dentaires 

Mineralisation  dentaire 

Eruption  dentaire 

Stature 

A partir  des  os  longs 

Odontologie 

Formulp  dentaire 

Comparaison  avec  les  dossiers  dentaires 

Identification  for mellf? 
possible  en  fonction  des 
elements  recueillis  et  de 
leur  nombre 

pathologies  ct 
traitements 

RX  panoramique 

RX  « bite  wings  » 

Donnees 

medico-legales 

Anatomie 

Particularity 

Identification  formelle 
si  elements  comparatifs 
possibles 

Pathologie 

Cicatrices 
Amputation 
Maladies  osseuses 
Deformations  osseuses  sequellaires 

Traitements 
medicaux  et 
chirurgicaux 

Materiel  prothetique  de  toute  nature 

Corps  etrangers 

Par  traumatisme 

RX 

Aide  considerable  a 
I'appui  des  donnees 
medico-legales 

Maladies 
Amputations 
Deformations 
Corps  etrangers 

Elements  radio-opaques  d'origine  endogene 

Identification  formelle 
si  elements  comparatifs 
possibles 

Empreintes 

digitales 

Comparaison  avec  les  banques  de  donnees 
ou  avec  les  empreintes  retrouvees  sur  les 
objets  utilises  formellement  manipules  par  la 
personne  disparue 

Identification  formelle 

Empreintes 

genetiques 

ADN 

Comparaison  avec  PADN  des  proches 

Identification  formelle 

Comparaison  avec  I'ADN  retrouve  sur  des 
objets  utilises  formellement  et  uniquement 
par  la  personne  disparue 

Identification  formelle 
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Introduction 


Danner  tine  definition  simple  de  « lodontologie 
medico-legale^ » nest  pas  chose  aisee.  II  sagit  dime 
discipline  parallele  et  complementaire  a Eanthropologie 
■ledi co- legale  (on  anthropologic  judiciaire).  Elle  restreint 
son  champ  d investigation  a la  region  buccale. 

Cette  discipline  nest  pas  recente  rnais  neanmoins  V or- 
ganisation de  cette  recherche  et  sa  structuration  en  equi- 
pes  ne  remonte  quail  XXe  siecle,  grace  a Strom  (Norvege), 
Gustafson  (Suede),  Keiser  Nielsen  (Danemark)  et  par  la 
suite , aux  E tats-  Unis.  Elle  se  develop pe  actuellement  de 
maniere  considerable  en  Europe , en  Australie  et  en  Asie , 
grace  a Eactivite  de  I I O EOS  (International  Organisation 
of  Eorensic  Odontology). 


Notions  de  base 


11  existe  plusieurs  moyens  d’ identification  du  corps 
humain : 

- la  reconnaissance  visuelle, 

- Fanalyse  des  empreinres  digitales, 

- Fetude  genetique  au  moyen  de  FADN, 

- la  comparaison  medicale/dentaire. 

Scules  les  trois  dernieres  sont  dites  scientifiques  et 
ont  en  commun  F utilisation  de  materiel  humain  a des 
fins  de  comparaison. 

La  qualite  des  conclusions  dans  le  cadre  de  Fexper- 
tise  sera  done  toralement  dependante  de  la  qualite  du 
materiel  dont  on  peut  disposer  pour  eflectuer  Fetude, 
ainsi  que  de  F experience  de  Fexaminateur.  Liden- 


1 Forensic  odontology. 


Fig.  3.1.  Prothese  dentaire  superieure  en  resine, 
decouverte  dans  la  bouche  d'un  individu  carbonise. 


tification  au  moven  de  la  dentition  de  Findividu  est 

J 

une  methode  complementaire  aux  techniques  anthro- 
pologiques  et  a l enquete.  Elle  s avere  cependant  une 
methode  particulierement  fiahle. 

L’interet  de  F identification  denraire  decoule  natu- 
rellement  des  trois  piliers  de  l odontologie  medico- 
legale  a savoir : 

- la  resistance  dentaire  a la  quasi  totalite  des  agents 
exterieurs  (a  Fexception  des  tres  hautes  temperatu- 
res et  de  quelques  acides  forts),  les  dents  (ainsi  que 
les  materiaux  de  restauration)  etant  non  perissables 
(voir  p.  229)  (figure  3.1) ; 

- les  dents  sont  « liees  au  corps  » et  done  particuliere- 
ment fiables  dans  ce  domaine  de  F identification; 

- de  plus,  il  existe  — en  principe  — suffisamment  de 
donnees  ante  mortem  disponibles  que  pour  pouvoir 
effectuer  des  comparaisons  fiables  avec  les  donnees 
post  mortem  recueillies. 
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Pour  ces  diverses  raisons,  lodontologie  revet  un 
aspect  scientifique  indiscutable  dans  ces  techniques 
d’ expertise  judicial  re. 

Nous  detaillons  Fanatomie  de  la  dent  humaine, 
celle-ci  s averant  le  pilier  essentiel  de  Fidentification. 
N oublions  pas  outre  son  extreme  resistance,  Finteret 
qu  il  y a dans  les  missions  medico-legales,  a reconnai- 
tre  la  dent  humaine  de  la  dent  an i male! 

ANATOMIE  DENTAIRE  DESCRIPTIVE2 
1.  Generalites 

Avant  tout  travail  d’ identification  base  sur  F ana- 
lyse du  materiel  dentaire  - a plus  forte  raison  lorsque 
ce  dernier  se  trouve  «eparpille»,  la  premiere  etape  a 
franchir  consiste  a reconnaitre  de  fa^on  formelle  toute 
dent  susceptible  de  faire  Fob  jet  dune  investigation 
(figure  3.2). 

Un  rappel  anatomique  destine  a presenter  les  parti- 
cular! tes  les  plus  evidentes  de  chacune  d'entre  elles 
permettra  de  les  selectionner  dans  Fensemble  du  mate- 
riel investigue. 

Dans  unc  seconde  etape,  il  s'agira  de  les  disposer 
dans  les  quatre  plans  de  Fespace  tout  en  gardant  en 
tete  certains  reperes  devenus  classiques,  reperes  etablis 
selon  une  termi nologic  precise  et  consensuelle.  A cet 
egard,  une  definition  de  ces  reperes  sera  decrite  en 
guise  d introduction. 

En  medecine  dentaire,  le  terme  « denture » fait 
reference  a une  description  statique  de  Fensemble 
des  dents  d un  individu  tandis  que  le  terme  « denti- 
tion» qualifie  un  etat  dynamique  qui  correspond  a des 
phenomenes  de  developpement  et  de  maturation  des 
organes  dentaires. 

1.1.  La  denture  humaine  complete  chez 
I'adulte  est  composee  de  trente-deux 
dents  (figure  3.3) 

Chaque  maxillaire  en  comprend  seize  et  ces  dernie- 
res  sont  subdivisees,  pour  chacune  dcs  machoires,  en 
quatre  classes : 

Les  incisives:  elles  sont  au  nombre  de  quatre  et  leur 
bord  coupant  sert  a prendre,  a tenir  et  a decouper. 

Les  canines:  chacune  d elle  se  situe  de  part  et  d autre 
du  groupe  des  incisives  et  la  robustesse  de  leur 
couronne  leur  con  fere  une  place  de  choix  dans  les 


Section  redigee  et  dessinee  par  Jean-Pierre  Werquin. 


Fig.  3.2.  Amoncellement  de  dents  et  d'os. 


Fig.  3.3.  Denture  adulte  complete  au  maxillaire  et  a la 
mandibule. 
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ntraintes  qu  elles  subissent  lors  des  mouvements  de 
i:eralitc  exerces  par  la  machoire  inferieure. 

Les  premolaires:  au  nombre  de  quatre,  elles  posse- 
irnt  deux  cuspides  qui  leur  permettent  d amorcer  le 
:Lnut  de  la  phase  masticatoire. 

Les  molaires:  situees  dans  la  partie  la  plus  posterieure 
...  1 arcade  dentaire,  elles  sont  multicuspidees  et  leur 
ee  dire  rriturante  assure  la  reduction  du  bol  alimen- 
. re  avan t que  celui-ci  ne  soit  transfcre  vers  les  voies 
: ^estives.  Elles  sont  au  nombre  de  douzc. 

1.2.  La  dentition  humaine 

Elle  se  caracterise  par  plusieurs  phases  de  matu- 
ration: celles-ci  vont  voir  se  disposer  tour  a tour  sur 
n arcades  alveolaires  chacune  des  dents  des  Finstant 
u la  couronne,  creee  au  sein  meme  des  machoires  se 
. erra  munie  de  sa  (ses)  racine(s),  systeme  d’ancrage 
.'abore  qui  se  sera  constitue  progress ivement  au  sein 
de  cet  os. 

Nous  pouvons  des  lors  reconnaitre  difte  rentes 
phases  de  maturation  definies  comme  suit: 

- la  denture  lacteale,  encore  appelee  deciduale  et 
composee  uniquement  de  dents  de  lait, 

- la  denture  mixte  qui  associe  les  premieres  dents 
definitives  aux  dents  lacteales  et  enfin, 

- la  denture  dite  permanente  ou  definitive  une  fois 
que  les  dents  de  lait  auront  totalement  disparu  des 
arcades  dentaires. 

1.3.  La  nomenclature  internationale  (WHO  ) 

Dans  un  souci  d’harmonisation,  La  nomenclature 
internationale  subdivise  les  arcades  dentaires  en  quatre 
parties:  les  quadrants  superieurs  droit  et  gauche,  les 
quadrants  inferieurs  droit  et  gauche. 

Pour  cc  qui  concerne  les  dents  definitives,  chacun 
de  ces  quadrants  se  verra  attribuer  un  chiftre:  le 
quadrant  superieur  droit  le  chiftre  1 , le  quadrant  supe- 
rieur  gauche  le  chiftre  2,  le  quadrant  inferieur  gauche 
le  chiftre  3 et  le  quadrant  inferieur  droit  le  chiftre  4. 

A la  suite  de  chacun  de  ces  chiffres  viendra  s’aj outer 
un  numero  correspondant  a chacune  des  dents  presen- 
tes  sur  le  quadrant  en  question  et  ce  chiftre  dependra 
de  la  place  quoccupera  la  dent  par  rapport  au  plan 
sagittal  median.  C est  ainsi  que  Tincisive  centrale  supe- 
rieure  droite  portera  le  numero  1 1 , la  canine  superieure 
gauche  le  numero  23,  la  scconde  premolaire  inferieure 


3 World  Health  Organisation  - Organisation  Mondiale  de  la 
Same. 
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Tableau  3.1. 


Formule  de  la  denture  permanente. 


18  17  16  15  14  13  12  11 


48  47  46  45  44  43  42  41 


21  22  23  24  25  26  27  28 


31  32  33  34  35  36  37  38 


Fig.  3.4.  Denture  deciduale  complete  au  maxillaire  et  a la 
mandibule. 


gauche  le  numero  35,  la  troisieme  molairc  inferieure 
droite,  encore  appelee  dent  de  sagesse,  le  numero  48. 

1.4.  Chez  le  jeune  enfant 

Lorsque  seules  les  dents  de  lait  sont  presentes,  la 
denture  est  composee  pour  sa  part  de  vingt  dents  de 
lait  ct  chaque  maxillaire  en  comprend  dix,  ces  dcrnic- 
res  etant  subdivisees  en  quatre  classes:  huit  incisives 
lacteales,  quatre  canines  lacteales  et  huit  molaires  de 
lait  (figure  3.4). 

Pour  ce  qui  a trait  aux  dents  dc  lait,  le  quadrant 
superieur  droit  se  verra  attribuer  le  chiftre  5,  le 
quadrant  superieur  gauche  le  chiftre  6,  le  quadrant 
inferieur  gauche  le  chiftre  7 et  le  quadrant  inferieur 
droit  le  chiffre  8.  L’ incisive  lacteale  superieure  droite 
portera  le  numero  51,  la  canine  superieure  lacteale 
gauche  le  numero  63,  la  scconde  molaire  inferieure 
gauche  le  numero  74,  la  scconde  molaire  inferieure 
droite  le  numero  85. 
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1.5.  Chronologie  de  I'eruption  dentaire 

Une  fois  la  couronne  completement  formee  dans 
r os,  une  dent  entrera  dans  un  cycle  d’eruption  qui  la 
verra  progressivement  percer  an  travers  de  la  muqueuse 
gingivale  pour  apparaitre  cn  bouche.  Dans  certains  cas, 
ce  phenomene  d’eruption  sera  precede  d un  proces- 
sus de  resorption  radiculaire  d une  dent  lacteale  qui 
tombcra  une  fois  que  cc  processus  sc  sera  totalemcnt 
accompli. 

L’age  auquel  apparaitra  en  cavite  buccale  chaque 
dent,  tant  lactcalc  que  definitive  est  detaille  au  tableau 

3.3. 


H H + [ A 

. . j y 

51  = 61 

- 7,5  mois 

52  = 62 

- 8 mois 

53  = 63 

16  a 20  mois 

54  = 64 

12  a 16  mois 

55  = 65 

20  a 30  mois 

71  = 81 

- 6,5  mois 

72  = 82 

~ 7 mois 

73  = 83 

16  a 20  mois 

74  = 84 

12  a 16  mois 

75  = 85 

20  a 30  mois 

11  = 21 

7 a 8 ans 

12  = 22 

8a  9 ans 

13  = 23 

1 1 a 12  ans 

14  = 24 

10  a 1 1 ans 

15  = 25 

10  a 12  ans 

16  = 26 

6 a 7 ans 

17  = 27 

12  a 13  ans 

18  = 28 

17  a 21  ans 

31  = 41 

6 a 7 ans 

32  = 42 

7 a 8 ans 

33  = 43 

9 a 10  ans 

34  = 44 

10  a 12  ans 

35  = 45 

1 1 a 12  ans 

36  = 46 

6 a 7 ans 

37  = 47 

1 1 a 13  ans 

38  = 48 

17  a 21  ans 

1.6.  La  description  topographique 

La  description  topographique  des  differentes  faces 
d une  dent  determine  esscntiellcment  Pagencement 
de  cette  derniere  en  cinq  faces:  une  face  externe,  une 
face  interne,  deux  faces  proximales,  une  face  triturante 
( facies  occlusalis) . La  denomination  plus  detaillee  de  la 
face  externe  se  fait  en  fonction  de  la  place  qu  occupe  la 
dent  sur  Parcade  dentaire  (figure  3.5). 

La  face  vestibulaire  (facies  vestibularis)  peut  ainsi 
avoir  une  appellation  de  face  jugale  ( facies  buccalis)  ou 
labiale  (facies  labialis)  dapres  les  rapports  etablis  avec 
soit,  la  paroi  jugale,  so  it  la  paroi  labiale.  La  face  interne 
au  maxillaire  supcrieur  sera  qualifice  de  palatine  (facies 
palatinalis ) tandis  qu  au  niveau  mandibulaire,  elle  sera 
appelee  face  linguale  ( facies  lingualis). 

La  terminologie  utilisee  dans  les  formulaires  Inter- 
pol est  respectueuse  dc  la  nomenclature  internationale, 
que  nous  resumons  dans  le  tableau  3.4. 

La  face  triturante,  encore  appelee  face  occlusale 
dispose  en  vis-a-vis  les  dents  antagonistes  de  chacune 
des  machoires.  La  face  proximate  (ou  interproximale) 
met  en  contact,  sauf  pour  les  dents  situees  aux  extre- 
mites  des  arcades,  les  dents  Pune  contre  l autre  ct  sera 
decrite  comme  ctant  mesiale  ( facies  mesialis)  lorsque 
cette  face  s’orientera  au  plus  pres  du  plan  median 
tandis  que  la  face  distale  ( facies  distalis)  seloignera  de 
cc  plan  (voir  aussi  pp.  773  et  774). 


au  maxillaire  superieur  (en  haut)  et  a la  mandibule  en  bas 
(JP  Werquin). 
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Tableau  3.4.  Terminologie  Interpol 
et  nomenclature  internationale 
(Federative  Committee 
on  Anatomical  Terminology,  1998). 


(Facies 

buccalis) 


Facies 

vestibularis 


(Facies 

labialis) 


Facies 

distalis 


Facies 

occlusalis 


Facies 

mesialis 


Facies 

lingualis 


(Maxilla : 
facies 
palatinalis) 

(Mandibula : 
facies 
lingualis) 


La  couronne  dentaire  se  compose  (figure  3.6)  de 
:~ols  secteurs  a parts  egales:  le  tiers  incisif  ou  tiers 
cclusal,  proche  du  rebord  triturant,  le  tiers  moyen 
et  le  tiers  cervical,  plus  proche  du  collet  dentaire.  La 
racine  dentaire  se  compose  egalement  de  trois  secteurs 
a parts  egales:  le  tiers  superieur  ou  cervical,  proche  de 
la  jonction  coronoradiculaire,  le  tiers  moyen  et  le  tiers 
apical. 


apex 


* collet 


1/3  apical 

1/3  moyen 

1/3  cervical 

1/3  cervical 
1/3  moyen 


I/3  incisif 
bord  incisif 


Tableau  3.5. 

■ • ' • , , 

Principales  dimensions  dentaires. 


N°  de  ia 
dent 

Taille 
globale 
(en  mm) 

Hauteur 
de  la 
couronne 
(en  mm) 



Hauteur  de 
la  racine 
(en  mm) 

-Pi*/ • * 
• • , • . 

11  = 21 

20  a 23 

~ 10 

10  a 13 

12  = 22 

20  a 22 

-9 

11  a 12 

13  = 23 

23,5  a 27 

~ 10 

13,5  a 17 

14  = 24 

21  a 22,5 

— 8 

13  a 14,5 

15  = 25 

21,5  a 22,5 

~ 8 

13,5  a 14,5 

16  = 26 

20,5  a 22,5 

- 8 

12,5  a 14,5 

17  = 27 

19  a 21,5 

~ 7 

12  a 14,5 

18  = 28 

17,5  a 20 

- 6,5 

11  a 13,5 

31  =41 

21  a 21,5 

... 

~ 9 

12  a 12,5 

32  =42 

22  a 23,5 

-9,5 

12,5  a 14 

33  = 43 

25,5  a 27 

~ 10 

15,5  a 17 

34  = 44 

22  a 22,5 

~ 8 

14  a 14,5 

35  = 45 

22,5  a 23 

~ 8 

14,5  a 15 

36  = 46 

21,5  a 22 

- 7,5 

14  a 14,5 

37  =47 

20  a 20,5 

~ 7 

13  a 13,5 

38  = 48 

17  a 18 

~ 7 

10  a 11 

51  = 61 

~ 16 

~ 6 

- 10 

52  = 62 

~ 15,5 

- 5,5 

~ 10 

53  = 63 

- 18 

- 6,5 

- 12,5 

54  = 64 

~ 15 

- 5,5 

~ 9,5 

55  = 65 

- 17 

~ 6 

~ 11 

71  = 81 

- 14 

- 5 

~ 9 

72  = 82 

- 15 

~ 5 

- 10 

73  = 83 

~ 17 

~ 6,5 

- 11,5 

74  = 84 

- 16 

- 6 

~ 10 

75  = 85 

- 18 

- 6 

~ 12 

Fig.  3.6.  Denomination  des  differents  secteurs  sur  la  face 
vestibulaire  de  la  21  (JP  Werquin). 


1.7.  Description  des  constituants  dentaires 

Toute  dent  derive  d une  ebauche  mesodermique 
dont  la  croissance  est  constitutive  d une  formation  de 
tissu  conjonctif  qui  agira  sur  une  ebauche  ectoderm i- 
que;  celle-ci  a son  tour  sera  a Lorigine  de  la  differen- 
tiation d une  substance  epitheliale  specifique  appelee 
papille  dermique. 

[’interaction  de  ces  deux  tissus  sera  a Lorigine  du 
depot  d’une  substance  calcifiee  dont  on  dissociera 
trois  types  de  tissus  mineraux:  Lemail,  la  dentine  et  le 
cement. 

Une  coupe  sagittalc  realisee  au  sein  d une  dent  type 
met  en  evidence  ces  trois  types  de  tissus  mineraux  et  la 
figure  3.7  met  en  evidence  ces  differents  constituants. 
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Fig.  3.7.  Denomination  des  differents  constituents 
dentaires  (JP  Werquin). 


La  couronne  dentaire  est  la  partie  de  la  dent  qui 
apparait  cn  bouche;  ccllc-ci  cst  composee,  de  deux 
couches  minerales  composees  dhydroxyapatite : 
remail  ct  la  dentine.  Cette  substance  minerale  confere 
a la  couche  la  plus  superficielle  (email)  unc  durete 
exception nelle  mais  cette  derniere  reste  sensible  a l at- 
taque  des  acides  produits  notamment  par  les  microor- 
ganismes  de  la  flore  buccale.  La  dentine  coronaire  est 
la  partie  de  la  dent  qui  correspond  a l’ivoire  et  cette 
derniere  laisse  apparaitre  en  son  sein  une  cavite  appe- 
lee  chambre  pulpaire,  cavite  oil  vont  se  logcr  les  tissus 
vivants  de  la  dent. 

Lorsque  Lon  observe  une  couronne  dentaire,  celle- 
ci  est  formee  d un  bord  coupant  si  e’est  une  incisive 
ou  une  canine.  S il  s’agit  d une  premolaire  ou  d une 
molaire,  les  reliefs  sont  plus  tourmentes  et  presente- 
ront  des  eminences  appclccs  cuspides,  tubercules  et 
crctes  ainsi  que  dcs  depressions  appclccs  sillons,  fissu- 
res, fosses  ct  fossettes. 

D apparence  nacrcc,  1’email  de  la  couronne  dentaire 
permet  facilement  d’en  reperer  sa  limitc  par  rapport 
a la  racine  dentaire  puisque  la  jonction  entre  les  deux 
parties  se  fait  par  le  biais  d un  etranglement  appele 
collet  dentaire;  cette  limite  fait  apparaitre  le  cement 
de  la  racine  dentaire  qui  apparait  plus  sombre  et  moins 
lissc  que  Y email  dentaire. 

La  racine  dentaire  cst  la  partie  de  la  dent  qui  lui 
permet  de  rester  ancree  dans  Los  de  la  machoire. 
Celle-ci  est  constitute  de  dentine  radiculaire,  elle- 
meme  etant  recouverte  de  cement.  Ce  tissu  cemen- 
taire  constitue  un  veritable  manchon  sur  le  pourtour 
duquel  des  fibres  ligamentaires  tres  denses,  constituti- 
ves  du  ligament  alveolo-dentaire,  viennent  s’incruster 
de  part  ct  d’autre  de  la  racine  et  de  l os  environnant. 


La  racine  est  elle-meme  traversee  par  le  canal  radi- 
culaire qui  aboutit  a son  extremite  coronaire  dans  la 
chambre  pulpaire  ct  dont  l’extremite  apicale  (apex 
radiculaire)  laisse  entrevoir  une  ouverture  permettant 
le  passage  de  tissus  nerveux  et  vasculaires  pouvant  ainsi 
assurer  la  vitalitc  de  Lorgane  dentaire. 

II  est  a noter  que  toute  la  partie  creuse  de  la  dent  cst 
recouverte  d une  couche  de  cellules  epitheliales  appe- 
lees  odontoblastcs,  cellules  qui  vont  etre  source  de 
Lapposition  continuelle  ct  tout  au  long  de  la  vie,  cTunc 
couche  minerale  appelee  dentine  secondaire,  qualifiee 
ainsi  par  rapport  a la  dentine  primaire  qui  est  elaboree 
au  cours  de  la  formation  de  la  dent. 

Cette  apposition  de  dentine  secondaire  rend 
compte  de  ( obturation  parfois  complete  de  la  cham- 
bre pulpaire  et  du  canal  radiculaire.  La  dentine  de  type 
tertiaire  est  une  apposition  de  dentine  dite  reaction- 
nelle  par  rapport  a des  stimuli  locaux,  telle  Tappari- 
tion  d une  agression  carieuse. 


2.  Anatomie  descriptive  des  dents 
definitives  chez  I'homme 


2.1.  Le  groupe  des  dents  anterieures: 

les  incisives  et  les  canines  (figure  3.8) 

2.1.1.  Les  incisives  (figures  3.9,  3.10,  3.11) 

Traits  communs  des  incisives  aux  deux  arcades 

Les  incisives  sont  au  nombre  de  huit:  quatre  au 
maxillaire  superieur,  quatre  a la  mandibule. 

Elies  presentent  toutes  les  huit  une  seulc  racine  et 
leur  couronne  se  caracterise  par  un  bord  coupant. 

Leur  face  anterieure  cst  convexe  ct  leur  face  linguale 
est  concave. 


Fig.  3.8.  Dents  13  12  11  (a  gauche)  / 43  42  41  (a  droite)  en 
vue  vestibulaire  (haut)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 
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Fig.  3.9.  Dents  12  1 1 (en  haut)  / 42  41  (en  bas),  en  vue 
vestibulaire  (JP  Werquin). 


Fig.  3.10.  Dents  12  1 1 en  vue  distale  (en  haut)  et  occlusale 
(en  bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.11.  Dents  42  41  en  vue  distale  (en  haut)  et  occlusale 
(en  bas)  (JP  Werquin). 


Cette  derniere  face  est  limitee  lateralement  par  des 
cretes,  appelees  cretes  marginales. 

Traits  communs  des  incisives,  par  arcade  dentaire 

Les  incisives  paraissent  plus  importances  et  plus 
trapues  au  maxillaire  superieur  que  celles  du  maxil- 
laire  inferieur  qui  paraissent  de  leur  cote  petites  et  plus 
elancees. 

Les  incisives  centrales  sont  plus  volumineuses  que 
les  laterales  au  maxillaire  superieur;  le  phenomenc  est 
inverse  a la  mandibule. 

Les  radnes  des  incisives  superieures  out  un  aspect 
plus  arrondi  que  celles  des  incisives  inferieures  qui  ont 
un  aspect  plus  aplati. 

L'incisive  centrale  superieure 

En  vue  vestibulaire.  Le  trace  vestibulaire  est  plus 
convexe  du  cote  distal  que  mesial  et  la  face  vestibulaire 
comprcnd  trois  lobes  (mesial,  median,  distal),  separes 
par  des  depressions. 

La  partie  adjacente  de  ces  depressions  repond  aux 
incisures  decelees  sur  le  bord  incisif  de  la  dent  lors- 
quelle  vient  faire  son  apparition  en  cavite  buccale 
et  n est  pas  encore  soumise  aux  traces  de  T attrition 
dentaire. 

La  racine,  plus  longue  de  quelques  millimetres  par 
rapport  a la  couronne,  forme  une  legere  inclinaison 
vers  le  cote  distal  par  rapport  a Taxe  de  la  couronne. 

En  vue  palatine.  Les  deux  cretes  marginales  de  la 
couronne  viennent  se  confondre  au  pied  de  cette  face 
et  former  un  petit  bourrelet  appele  cingulum. 

Au  sein  de  ce  cingulum  peut  apparaitre  une  petite 
fosse. 

En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
conoide,  en  S inverse  sur  le  versant  palatin  et  convexe 
sur  le  versant  vestibulaire. 

En  vue  distale.  Elle  presente  la  meme  configuration 
que  du  cote  mesial. 

L’incisive  laterale  superieure 

En  vue  vestibulaire . Le  trace  vestibulaire  est  egale- 

ment  plus  convexe  du  cote  distal  que  mesial  et  la  face 
vestibulaire  presente  de  fac^on  moins  prononcee  trois 
lobes,  separes  par  des  depressions.  Langle  disto-incisif 
est  en  regie  generale  plus  arrondi  que  Tangle  mesial.  La 
racine  forme  une  legere  inclinaison  vers  le  cote  distal 
par  rapport  a T axe  de  la  couronne,  il  nest  cependant 
pas  rare  de  constater  le  phenomene  inverse.  La  racine 
est  plus  longue  que  la  couronne  (une  fois  et  demie  la 
taille  de  la  couronne). 
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En  vue  palatine . Les  deux  cretes  marginales  de  la 

couronne  viennent  egalement  se  confondre  au  pied  de 
certe  face  et  former  un  petit  bourrelet  appelc  cingulum 
au  sein  duquel  une  veritable  fossette  peut  se  creer. 

En  vue  mesiale . La  configuration  coronaire  est 
comparable  a f incisive  centrale  et  la  taille  de  la  racine 
est  plus  longue  que  la  couronne. 

En  vue  distale.  Elle  presente  la  meme  configuration 
que  du  cote  mesial. 

L’incisive  centrale  inferieure 

En  vue  vestibulaire.  Les  deux  cotes  de  la  couronne 
sont  symetriques  par  rapport  a faxe  median  de  la  dent ; 
les  angles  mesio  — et  disto-incisifs  sont  aigus. 

La  racine  est  quasi  parallele  par  rapport  a l axe  gene- 
ral de  la  couronne. 

La  racine  est  plus  longue  que  la  couronne  (une  fois 
et  demie  la  taille  de  la  couronne). 

Des  crenel  ures  apparaissent  sur  le  bord  incisif  de  la 
couronne. 

En  vue  linguale.  La  face  linguale  est  plus  plane  et 
reste  concave. 

En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
comparable  aux  incisives  supcricures:  coniforme  avec 
un  contour  lingual  en  S inverse. 

La  face  mesiale  de  la  racine  presente  souvent  une 
depression  oblongue  au  milieu  de  cctte  face. 

En  vue  distale.  Elle  presente  la  meme  configura- 
tion que  du  cote  mesial,  avec  une  accentuation  de  la 
depression  mediane. 

L’incisive  laterale  inferieure 

Elle  presente  trait  pour  trait  les  memes  caracteris- 
tiques  que  l’incisive  centrale  inferieure,  tout  en  ayant 
un  volume  sensiblement  plus  important  que  cette 
dcrnicrc. 

Prises  isolement,  il  est  tres  frequent  de  confon- 
dre une  incisive  laterale  inferieure  avec  une  incisive 
centrale  inferieure. 

2.1.2.  Les  canines 

Traits  communs  des  canines  aux  deux  arcades 

Les  canines  sont  au  nombre  de  quatre  et  se  trou- 
vent  etre  les  scules  dents  presentant  le  meme  patron 
sur  chaque  hemi-arcade  dentaire. 

Elies  presentent  toutes  les  quatre  la  plus  longue  taille 
parmi  toutes  les  dents  et  la  forme  de  leur  couronne  est 
unicuspidee  par  developpement  d un  lobe  coronaire 
median. 


Elies  sont  quasi  toutes  monoradiculees. 

Leur  face  anterieure  est  convexe  et  leur  face  linguale 
est  concave. 

La  canine  superieure  (figure  3.12) 

En  vue  vestibulaire.  Elle  presente  tous  les  signes 
de  robustesse  d un  fer  de  lance  a la  suite  des  contours 
plus  genereusement  convexes.  La  face  vestibulaire  est 
subdivisee  en  trois  lobes,  separes  les  uns  des  autres 
par  dcs  depressions  plus  ou  moins  marquees.  Le  lobe 
mesial  est  le  plus  mince  et  le  lobe  distal,  plus  impor- 
tant definit  une  pente  plus  longue  sur  le  versant  distal 
de  la  cuspide  par  rapport  au  versant  mesial.  La  racine 
presente  une  surface  convexe  et  s’ incline  legerement 
du  cote  distal. 

En  vue  palatine.  La  face  linguale  est  plus  etroite  et 
se  trouve  delimitee  par  deux  cretes  marginales  forte- 
ment  convexes.  Le  cingulum  se  prolonge  en  direction 
de  la  pointe  cuspidienne  par  une  crete  d email  et  peut 
dans  certains  cas  etre  a ce  point  hypertrophiee  qu  elle 
cree  ainsi  une  veritable  cuspide  palatine. 

En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
coniforme  avec  un  contour  lingual  en  S inverse  quasi 
symetrique.  La  face  mesiale  de  la  racine  peut  presenter 
une  depression  allongee. 

En  vue  distale.  Elle  presente  la  meme  configura- 
tion que  du  cote  mesial,  avec  une  accentuation  de  la 
depression  mediane. 

La  canine  inferieure  (figure  3.13) 

En  vue  vestibulaire.  Elle  presente  toutes  les  carac- 
teristiques  d une  canine  au  maxillaire  superieur  tout 
en  etant  plus  fine.  La  face  vestibulaire  est  plus  etroite, 
egalement  subdivisee  en  trois  lobes  separes  les  uns  des 
autres  par  dcs  depressions  plus  ou  moins  marquees.  Le 
versant  mesial,  situe  en  avant  de  la  pointe  cuspidienne 
est  peu  incline  et  il  est  parfois  difficile  de  distinguer 
une  canine  mandibulaire  d une  incisive  laterale  mandi- 
bulaire  fort  typee.  La  racine  est  frequemment  rectili- 
gne  et  plus  fine  que  la  canine  au  maxillaire. 

En  vue  linguale.  La  face  linguale  presente  egale- 
ment toutes  les  caracteristiques  d une  canine  au  maxil- 
laire superieur  tout  en  etant  plus  elancee. 

En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
coniforme  avec  un  contour  lingual  en  S inverse  quasi 
symetrique. 

La  face  mesiale  de  la  racine  peut  presenter  une 
depression  allongee  et  fapex  peut  se  dedoubler  en 
formant  une  bifidite  a son  extremite. 


s •0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  3 

L2.2.1.  Les  premolaires  (figure  3.14) 


Chapitre  3 Odontologie  medico-legale  491 


Fig.  3.12.  Dent  13  en  vues  vestibulaire  (en  haut  a gauche), 
mesiale  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.13.  Dent  43  en  vues  vestibulaire  (en  haut  a gauche), 
mesiale  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas)  (JP  Werquin) 


Fig.  3.14.  Dents  15  14  en  vues  vestibulaire  (en  haut  a 
gauche)  et  occlusale  (en  bas  a gauche).  Dents  45  44  en  vues 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas  a droite) 
(JP  Werquin). 


En  vue  distale,  Ellc  presence  la  meme  configura- 
tion que  du  cote  mesial,  avec  une  accentuation  de  la 
depression  mediane. 

2.2.  Le  groupe  des  dents  posterieures: 
les  premolaires  et  les  molaires 

2.2.1.  Les  premolaires  (figure  3.14) 

Traits  communs  des  premolaires  aux  deux  arcades 

Les  premolaires  sont  au  nombre  dc  huit:  quatre  ail 
maxillaire  superieur,  quatre  a la  mandibule. 

Elies  sont  en  regie  generate  bicuspidees,  ce  qui 
leur  vaut  le  nom  dc  « bicuspids » dans  la  terminolo- 
gie  anglo-saxonne  mais  la  cuspide  linguale  peut  etre 
defaillante  dans  certains  cas. 

Elies  remplacent  les  molaires  de  lait  lors  de  leur 
eruption. 

Traits  communs  des  premolaires,  par  arcade 
dentaire 

Tout  en  etant  semblables  sur  la  forme,  les  premie- 
res premolaires  paraissent  plus  grandes  au  maxillaire 
superieur  que  les  secondes,  le  phenomene  inverse  se 
produit  a la  mandibule  oil  les  dents  paraissent  plus 
dissemblables. 

Les  deux  cuspides  des  premolaires  du  haut  ont 
sensiblement  les  memes  dimensions  tandis  qu  a la 
machoire  infcrieure  la  cuspide  linguale  est  plus  petite 
que  la  cuspide  vestibulaire. 

La  premiere  premolaire  superieure  (figure  3.15) 

En  vue  vestibulaire . Le  relief  vestibulaire  comprend 
trois  lobes  (mesial,  median,  distal),  separes  par  des 
depressions,  moins  definies  que  pour  la  canine.  Le 
versant  mesial  de  la  cuspide  est  plus  long  que  le  versant 
distal  et  peut  presenter  une  encoche  occasion  nee  par  la 
depression  mesiale. 


Fig.  3.15.  Dent  14  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 
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En  vue palatine.  La  surface  palatine  est  plus  etroite 

que  le  cote  vestibulaire  et  la  cuspide  palatine  est  moins 
haute  que  la  cuspide  vestibulaire. 

En  vue  mesiale . La  configuration  coronaire  est 

trapezoidale  et  la  crete  marginale  est  traversee  par  un 
petit  sil Ion . Cote  radiculaire,  on  observe  deux  racines 
dont  la  palatine  est  plus  courte  que  la  vestibulaire.  Le 
point  de  separation  de  ces  deux  racines  se  situe  a des 
niveaux  variables  et  dans  certains  cas,  les  deux  racines 
sont  totalement  fusionnees. 

Le  point  de  jonction  entre  les  deux  racines  s’ appelle 
f embrasure  interradiculaire. 

En  vue  distale . Elle  presente  la  meme  configura- 
tion que  du  cote  mesial  et  le  sillon  qui  traverse  la  crctc 
marginale,  s’il  est  present,  est  toujours  moins  marque 
que  du  cote  mesial. 

En  vue  occlusale.  Kile  presente  une  forme  hexago- 
nale  dont  la  partie  externe  correspond  a la  cuspide 
vestibulaire  et  la  partie  interne  correspond  a la  cuspide 
palatine.  Les  deux  cuspides  sont  separees  l une  de 
l1  autre  par  un  sillon  central,  d’orientation  mesio- 
distale  et  Ton  peut  apercevoir  sur  la  Crete  mesiale  un 
petit  sillon  venant  effectuer  une  separation  a hauteur 
de  cette  Crete.  De  part  et  d autre  de  ce  sillon  central 
abouchent  les  fosses  marginales  mesiale  et  distale. 

La  scconde  premolaire  superieure  (figure  3.16) 

En  vue  vestibulaire . Le  relief  vestibulaire  est  plus 

uniforme  et  la  couronne  parait  plus  trapue  en  raison 
notamment  d’une  cuspide  vestibulaire  moins  pointue. 

En  vue  palatine . La  surface  palatine  est  de  meme 
que  du  cote  vestibulaire  et  la  cuspide  est  sensiblement 
de  meme  hauteur  que  la  cuspide  vestibulaire. 


Fig.  3.16.  Dent  1 5 en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 


En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
trapezoidale  et  la  crete  marginale  est  regulicre. 

Cote  radiculaire,  on  observe  une  seule  racine. 

En  vue  distale . Elle  presen te  la  meme  configuration 
que  du  cote  mesial. 

En  vue  occlusale.  Elle  presente  une  forme  plutot 
ovale  dont  la  partie  externe  correspond  a la  cuspide 
vestibulaire  et  la  partie  interne  correspond  a la  cuspide 
palatine.  Les  deux  cuspides  sont  separees  Y une  de 
l’autre  par  un  sillon  central,  d’orientation  mesio- 
distalc  et  de  dimension  plus  reduite  qua  hauteur  de 
la  premiere  premolaire.  De  part  et  d autre  de  ce  sillon 
central  se  deploicnt  des  sillons  accessoires. 

La  premiere  premolaire  inferieure  (figure  3.17) 

En  vue  vestibulaire.  A premiere  vue,  le  relief  vesti- 
bulaire ressemble  a s’ y meprendre  a une  canine  du 
maxillaire  superieur  et  comprend  trois  lobes  (mesial, 
median,  distal),  separes  par  des  depressions,  mais 
moins  marques  que  pour  la  canine.  Le  versant  mesial 
de  la  cuspide  est  plus  long  que  le  versant  distal  et  peut 
presenter  une  encoche  occasionnee  par  la  depression 
mesiale. 

En  vue  linguale.  La  surface  linguale  est  plus  etroite 
et  la  cuspide  linguale  est  nettement  plus  bas  se  que  la 
cuspide  vestibulaire.  La  crete  marginale  mesiale  est 
plus  haute  que  la  crete  marginale  distale.  Cette  crete 
mesiale  est  traversee  par  un  sillon  qui  vient  se  disposer 
a la  jonction  de  la  face  mesiale  et  la  face  linguale. 

En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
rhomboidale  et  la  crete  marginale  est  traversee  par  un 
petit  sillon  qui  separe  en  partie  la  face  mesiale  et  la  face 
linguale.  La  cuspide  vestibulaire  est  plus  haute  que  la 
cuspide  linguale  et  un  plan  trace  entre  les  deux  poin- 


Fig.  3.17.  Dent  44  en  vues  vestibulaire  (en  haut  a gauche), 
mesiale  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas)  (JP  Werquin). 
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res  de  ccs  dcrnieres  delimite  un  angle  de  45°  du  cote 
lingual.  On  observe  une  seule  racine. 

En  1 me  distale . Elle  presente  la  meme  configura- 

rion  que  du  cote  mesial  tout  en  ayant  une  crete  margi- 
nale  un  peu  plus  haute  et  le  sillon  qui  traverse  la  crete 
marginale,  s il  est  present,  est  toujours  tres  discret. 

En  vtie  occlusale,  La  forme  est  toujours  variable  et 
la  partie  vestibulaire  est  occupee  au  2/3  par  la  cuspide 
vestibulaire,  separee  de  la  cuspide  linguale  par  un 
sillon  intercuspid ien  qui  dessine  une  courbe  a conca- 
vice  vestibulaire.  A tel  point  que  ce  sillon  peut  etre 
traverse  par  une  crete  qui  vient  unir  les  deux  cuspides. 
Du  sillon  central  part  du  cote  distolingual  un  petit 
sillon  accessoire  qui  vient  tracer  une  separation  entre 
;a  face  mesiale  et  la  face  linguale. 

La  seconde  premolaire  inferieure  (figure  3.18) 

La  seconde  premolaire  inferieure  rejoint  le  groupe 
des  molaires  et  a ce  titre,  peut  presenter  dans  cette 
configuration  une  troisieme  cuspide  linguale. 

En  vue  vestibulaire . Le  relief  vestibulaire  est  plus 
uniforme  et  la  couronne  parait  plus  trapue  en  raison 
notamment  d une  cuspide  vestibulaire  moins  pointue. 

En  vue  linguale . Elle  presente  un  aspect  variable 
selon  qu’elle  se  distingue  par  une  ou  deux  cuspides 
linguales.  Si  elle  possede  une  seule  cuspide  linguale, 
cette  derniere  est  quasi  a meme  niveau  que  la  cuspide 
vestibulaire.  On  peut  distinguer  une  crete  marginale 
distale  plus  haute  que  la  crete  marginale  mesiale. 
Dans  L eventual  ite  d une  deuxieme  cuspide  linguale, 
la  mesiolinguale  est  plus  haute  et  plus  volumineuse 
que  la  distolinguale  et  toutes  deux  sont  separees  par 
un  sillon  lingual  prenant  sa  source  a partir  du  sillon 
central.  De  part  Y existence  de  cette  seconde  cuspide, 


le  volume  lingual  est  plus  grand  que  du  cote  vestibu- 
laire. 

En  vue  mesiale . La  configuration  coronaire  est 

egalement  rhomboi'dale  et  la  crete  marginale  est  plus 
haute  que  la  crete  marginale  distale.  Cote  radiculaire, 
on  observe  une  seule  racine. 

En  vue  distale,  Elle  presente  la  meme  configuration 
que  du  cote  mesial. 

En  vue  occlusale . La  forme  est  variable  selon  la 
disposition  linguale  uni  ou  bicuspidee  et  la  partie 
vestibulaire  est  occupee  au  2/3  par  la  cuspide  vestibu- 
laire, separee  de  la  cuspide  linguale  par  un  sillon  inter- 
cuspidien  qui  dessine  une  courbe  a concavite  vestibu- 
laire. Ce  sillon  presente  la  forme  d un  Y asymetrique 
lorsque  la  couronne  dentaire  est  tricuspidee,  plus  rare- 
ment  symetrique  lorsque  la  cuspide  distolinguale  cst 
hypcrtrophicc. 

2.2.2.  Les  molaires  (figure  3.19) 

Traits  communs  des  molaires  aux  deux  arcades 

Les  molaires  sont  au  nombre  de  douze : six  au  maxil- 
laire  superieur,  six  a la  mandibule. 

FJles  sont  en  regie  generale  multicusp idees  et  leur 
fonction  permet  de  broyer  les  aliments  tout  en  main- 
tenant  preservee  la  hauteur  d occlusion. 

Elies  ne  remplacent  aucune  dent  de  lait  et  sont 
denommees : dent  de  six  ans  pour  la  premiere  molaire, 
dent  de  douze  ans  pour  la  seconde  molaire  et  dent  de 
sagesse  pour  la  troisieme  molaire;  cette  derniere  est  la 
dent  la  plus  distale  de  farcade  dentaire. 

Elies  presentent  de  fa^on  reguliere  plusieurs  racines, 
toujours  deux  cuspides  vestibulaires  et  vont  en  taille 
decroissante  depuis  la  premiere  molaire  jusqu  a la  troi- 
sieme. 


Fig.  3.18.  Dent  45  en  vues  vestibulaire  (en  haut  a gauche), 
mesiale  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.19.  Dents  18  17  16  en  vues  vestibulaire  (en  haut  a 
gauche)  et  occlusale  (en  bas  a gauche).  Dents  48  47  46  en 
vues  vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas  a 
droite)  (JP  Werquin). 
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Traits  communs  des  molaires,  par  arcade  dentaire 

Au  maxillaire  superieur,  on  note  tou jours  au  moins 
trois  cuspides:  deux  vestibulaires,  une  palatine;  a cctte 
derniere  vient  se  joindre  en  general  une  plus  petite 
cuspidc  distopalatine. 

Trait  caracteristique:  la  cuspide  distovestibulaire 
etablit  sur  la  face  occlusale  avec  la  cuspide  mesiopa- 
latine  un  pont  jonctionnel,  appele  pont  d’email  et  les 
trois  cuspides  principales  forment  grossierement  un 
triangle. 

Sur  lc  plan  radiculaire,  on  observe  trois  racines 
denommees:  palatine,  mesio-  et  distovestibulaire. 

La  racinc  palatine,  toujours  plus  importante,  permet 
un  ancrage  palatin  considerable. 

Au  maxillaire  inferieur,  on  note  toujours  au  moins 
quatre  cuspides:  deux  vestibulaires  et  deux  linguales; 
du  cote  vestibulaire  vient  se  disposer  une  plus  petite 
cuspide  distovestibulaire. 

Trait  caracteristique:  les  quatre  cuspides  principales 
forment  grossierement  un  rectangle  et  sont  separees 
par  un  sillon  en  forme  de  croix. 

Sur  le  plan  radiculaire  une  molaire  inferieure 
presente  deux  racines,  une  mesiale,  plus  volumineuse 
que  la  racine  distale  car  elle  renferme  en  son  sein  deux 
canaux  radiculaires. 

La  premiere  molaire  superieure  (figure  3.20) 

En  1 me  vestibulaire.  L aspect  est  grossierement 
trapezoidal  et  Fon  apercoit  les  deux  cuspides  vestibu- 
laires separees  par  un  sillon  vestibulaire.  La  cuspide 
mesiovestibulaire  est  plus  importante  que  la  cuspide 
distovestibulaire  et  moins  pointue  que  cette  derniere. 
On  apercoit  les  trois  racines : deux  racines  vestibulaires 
et  une  racine  palatine,  la  plus  volumineuse. 


Fig.  3.20.  Dent  16  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 


En  vue  palatine.  La  surface  palatine  est  plus  large 
- ce  qui  fait  la  particularity  de  la  premiere  molaire 
superieure  et  un  sillon  net  vient  separer  la  cuspidc 
distopalatine  des  trois  autres  cuspides.  Une  cinquieme 
cuspidc,  a situation  mesiopalatine,  appelee  « tubercule 
de  Carabelli»  peut  venir  sc  disposer  sur  le  flanc  de 
cette  face  palatine.  Son  developpement  est  tres  varia- 
ble et  il  peut  y avoir  un  veritable  sillon  qui  la  dissocie 
de  la  surface  palatine. 

En  vue  mesiale.  La  configuration  coronaire  est 
trapezoYdale  et  le  bombement  de  cette  face  est  marque. 
Le  tubercule  de  Carabelli,  lorsqu'il  est  present,  est  bien 
visible  sur  cette  face  et  la  crete  marginale  mesiale  est 
traversee  par  dcs  sillons.  Cote  radiculaire,  on  observe 
deux  racines  dont  la  palatine  est  plus  longue  que  la 
vestibulaire;  le  point  de  separation  de  ces  deux  racines 
se  si  rue  a des  niveaux  variables  et  dans  de  rares  cas, 
les  deux  racines  sont  totalement  fusionnees.  Le  point 
de  jonction  entre  les  deux  racines  s’appelle  l’embrasure 
interradiculaire  ou  furcation. 

En  vue  distale.  Elle  presente  la  mcme  configuration 
que  du  cote  mesial  et  la  crete  marginale  est  plus  haute 
du  cote  distal  que  mesial. 

En  vue  occlusale.  Elle  presente  une  forme  trapezoY- 
dale dont  la  plus  grande  base  est  mesiale.  La  face  pala- 
tine est  plus  large  que  la  face  vestibulaire  en  raison  du 
developpement  de  la  cuspide  distopalatine.  Outre  la 
presence  du  tubercule  de  Carabelli  qui  peut  apparaitre 
sur  lc  flan  mesiopalatin,  quatre  cuspides  sc  profilent 
sur  cette  face  occlusale  dont  1 importance  se  decline 
de  fa^on  decroissante  comme  suit:  mesiopalatin, 
mesiovestibulaire,  distovestibulaire  et  distopalatin.  La 
crete  marginale  mesiale,  plus  longue  que  la  distale, 
cst  parcourue  par  de  fins  sillons.  La  cuspide  distolin- 
guale  semble  s’isoler  par  rapport  a l’ensemble  forme 
selon  un  trace  triangulaire  par  les  cuspides  mesio-  et 
distovestibulaires  ainsi  que  la  cuspide  mesiopalatine. 
Un  sillon  central  sinueux  separe  le  groupe  des  cuspi- 
des vestibulaires  des  cuspides  palatines;  il  cst  traverse 
en  son  centre  par  un  pont  d’email  qui  etablit  la  jonc- 
tion entre  les  cuspides  distovestibulaire  et  mesiopala- 
tine. Deux  sillons  parallelcs,  fun  occlusovestibulaire, 
l autre  occluso palatin,  prennent  source  a partir  du 
sillon  central. 

La  seconde  molaire  superieure  (figure  3.21) 

La  seconde  molaire  superieure  peut  prendre  deux 
configurations:  a quatre  cuspides  (la  forme  la  plus 
frequemment  ren  con  tree)  et  elle  ressemble,  tout 
en  etant  plus  petite,  sur  tous  les  traits  a la  premiere 
molaire  superieures,  a trois  cuspides  et  se  rapproche 
plus  de  la  dent  de  sagesse. 
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En  vue  vestibulaire.  Le  relief  vestibulaire  esr  plus 
uniforme  et  la  cuspide  discovestibulaire,  scparce  par 
un  sillon  intercuspid ien,  cst  plus  petite  que  la  cuspide 
mesiovestibulaire.  On  distingue  trois  racines  comme 
la  premiere  molaire  superieure,  ct  l’axe  de  ces  racines 
a plutot  tendance  a converger. 

En  vue  palatine . La  cuspide  distopalatine  est  plus 
ramassee  dans  le  type  a quatre  cuspides  et  le  tubercule 
Lie  Carabelli  est  habituellement  absent.  Dans  le  type  a 
trois  cuspides,  la  cuspide  palatine  est  plus  pointue  et 
le  versant  mesial  est  plus  court  que  le  versant  distal. 

En  vue  mesiale.  La  surface  est  regulierement  aplatie 
et  la  crete  marginale  est  traversee  par  un  sillon. 

En  vue  distale . En  presence  d une  cuspide  disto- 
palatine, la  crete  marginale  cst  fine  ct  en  F absence  de 
celle-ci,  la  crete  marginale  est  rectiligne. 

En  vue  occlusale . Lors  de  la  presence  de  la  cuspide 
distopalatine,  elle  presente  une  forme  plutot  trape- 
zoi'dale  a grande  base  mesiale  tandis  quen  absence 
de  cette  dernierc,  elle  accuse  la  forme  d un  triangle. 
La  face  palatine  est  moins  large  que  la  surface  vesti- 
bulaire et  les  deux  cuspides  vestibulaires  semblent 
avoir  le  meme  developpement.  Un  sillon  mesiodistal 
traverse  de  part  en  part  le  centre  de  la  dent,  accom- 
pagne  de  plusieurs  sillons  accessoires  et  est  traverse 
par  un  pont  d email  plus  discret.  Deux  sillons  paral- 
lels, Fun  occlusovestibulaire,  Fautre  occlusopalatin 
prennent  source  a partir  du  sillon  central;  le  sillon 
occlusopalatin  est  inexistant  dans  la  representation  a 
trois  cuspides. 


La  troisieme  molaire  superieure 
(ou  dent  de  sagesse : figure  3.22) 

La  dent  de  sagesse  peut  presente  des  configurations 
tres  variables,  peu  individualists  et  se  rapproche  un 
peu  de  la  seconde  molaire  superieure. 

En  vue  vestibulaire.  La  couronne  est  plus  etroite 
et  moins  haute  que  la  seconde  molaire  superieure  et 
la  cuspide  distovcstibulairc  cst  fort  reduitc.  Les  raci- 
nes peuvent  etre  plus  courtcs  et  parfois  convergent 
entre  elles,  on  peut  observer  egalement  une  quatrieme 
racinc  supplemental. 

En  vue  palatine.  L’ unique  cuspide  palatine  cst  large 
et  pointue,  une  petite  cuspide  distopalatine  peut  egale- 
ment faire  son  apparition. 

En  vue  mesiale.  La  surface  est  regulierement  aplatie 
et  la  crete  marginale  est  parallele  au  plan  cuspid  ien. 

En  vue  distale.  La  crete  marginale  est  en  forme 
d accent  circonflexe  a concavite  occlusale  et  peut  etre 
asscz  basse. 

En  vue  occlusale.  Elle  presente  la  forme  d un  trian- 
gle a base  vestibulaire  et  Tangle  mesiovestibulaire  est 
aigu;  la  cuspide  palatine  est  largement  arrondie.  Elle 
peut  avoir  quatre  cuspides  et  presente  alors  des  sillons 
anarch iques.  Un  sillon  mesiodistal  traverse  de  part 
en  part  le  centre  de  la  dent,  accompagne  de  plusieurs 
sillons  accessoires  anarchiques. 

La  premiere  molaire  inferieure  (figure  3.23) 

Elle  caracterise  le  groupe  des  molaires  inferieures 
et  comprend  cinq  cuspides : trois  vestibulaires  et  deux 


Fig.  3.21.  Dent  17  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 


Fig.  3.22.  Dent  18  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 
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Fig.  3.23.  Dent  46  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 


linguales;  son  diametre  vestibulolingual  est  lc  plus 
grand  par  rapport  aux  deux  autres  molaires  infcrieures 
et  des  sillons  intercuspid iens  en  forme  d’Y  traversent 
le  centre  de  la  face  occlusale. 

En  vue  vestibulaire . 1 .aspect  est  trapezoidal  a grande 

base  occlusale.  La  cuspidc  mcsiovestibulaire  est  plus 
importante  que  les  deux  autres  cuspides  mais  moins 
pointue  que  la  centrovestibulaire  et  la  distovestibulaire 
est  la  plus  petite.  Des  sillons  separent  ces  differentes 
cuspides  et  le  sillon  mesiovestibulaire  sc  termine  par 
une  petite  fossette.  On  apercoit  deux  racines:  une 
racine  vestibulaire,  plus  grosse  car  elle  renferme  deux 
canaux  et  une  racine  linguale  dont  [’orientation  est 
di  stale. 

En  vue  linguale.  La  surface  linguale  est  egalemenr 
trapezoidale  a grande  base  occlusale.  Deux  cuspides  se 
presentent  au  niveau  occlusal,  separees  par  un  trcs  fin 
sillon  ou  une  depression  discrete.  La  cuspidc  mesiolin- 
guale  est  en  general  la  plus  grande. 

En  vue  mesiale . La  configuration  coronaire  est 
trapezoidale  a grande  base  cervicale.  La  cretc  marginale 
est  continue.  Les  cuspides  linguales  peuvent  paraitre 
plus  importantes.  Cote  radiculaire,  on  observe  parfois 
une  depression  longitudinale  et  verticale  au  milieu  de 
la  racine. 

En  vue  distale.  Elle  presente  la  meme  configuration 
que  du  cote  mesial  et  la  cretc  marginale  est  traversee 
par  un  sillon  secondaire.  La  dent  est  plus  courte  sur 
cettc  face. 

En  vue  occlusale.  Elle  presente  une  forme  hex ago - 
nale  avec  un  plus  grand  diametre  mesiodistal.  La  face 


linguale  est  plus  large  que  la  face  vestibulaire  en  raison 
du  developpement  de  la  cuspide  distopalatine.  On 
peut  y distinguer  cinq  cuspides  dont  l’importance  se 
decline  de  fa^on  decroissante  comme  suit:  mesiolin- 
gual,  distolingual,  mcsiovestibulaire,  centrovestibu- 
laire ct  distovestibulaire.  La  cretc  marginale  mesiale  est 
plus  allongee  que  la  distale;  cette  derniere  est  parco li- 
me par  un  sillon.  La  cuspide  centrovestibulaire  scmble 
s’exterioriser  par  rapport  aux  autres  cuspides.  Un  sillon 
central  d allure  sinueuse  en  forme  d Y separe  le  groupe 
des  cuspides  vcstibulaires  des  cuspides  linguales;  il 
peut  parfois  prendre  la  forme  d une  croix.  lrois  sillons 
vont  demarrer  a partir  du  sillon  central  et  effectuer  la 
separation  des  differentes  cuspides;  deux  sillons  seront 
done  vestibulaires  ct  un  sillon  unique  lingual. 

La  secondc  molaire  inferieure  (figure  3.24) 

Cette  derniere  ressemble  sur  tous  les  traits,  tout  en 
etant  plus  petite,  a la  premiere  molaire  inferieure,  sans 
la  cuspide  distovestibulaire.  Le  sillon  central  presente 
un  trace  en  forme  de  croix. 

En  vue  vestibulaire.  Le  relief  vestibulaire  est  plus 
uniforme  et  Ton  apercoit  les  deux  cuspides  vcstibulai- 
res, separees  par  un  sillon  intcrcuspidien.  On  distingue 
deux  racines  comme  la  premiere  molaire  inferieure,  et 
leur  axe  a plutot  tendance  a se  distaliser. 

En  vue  linguale.  Le  relief  vestibulaire  est  plus 

uniforme  ct  I on  apercoit  les  deux  cuspides  vestibulai- 
res, separees  par  une  depression. 

En  vue  mesiale.  La  surface  est  regulierement 
bombee  et  la  surface  occlusale  est  reduite  dans  le  sens 
vestibulolingual. 

En  vue  distale . La  crete  marginale  a la  forme  d un 

accent  circonflexe  a ouverture  superieure. 


Fig.  3.24.  Dent  47  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 
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En  vue  occlusale.  Grossierement,  la  forme  est  rectan- 
gulaire.  Les  deux  cuspides  linguales  sont  de  meme 
dimension,  la  cuspide  mesiovestibulaire  est  souvent 
plus  importance.  Un  sillon  mesiodistal  traverse  de  part 
cn  part  le  centre  de  la  dent  et  celui-ci  prend  souvent  la 
forme  d une  croix.  Deux  sillons  paralleles,  l un  occlu- 
sovestibulaire,  f autre  occlusolingual,  perpend iculaires 
au  sillon  central  viennent  separer  entre  elles  les  cuspi- 
des vestibulaires  et  linguales.  Dans  certains  cas  le  sillon 
mesiodistal  peut  prendre  la  forme  d un  Y comme  la 
premiere  molaire  inferieure,  ou  meme  la  forme  d’un 
X. 

La  troisieme  molaire  inferieure  ou  dent  de  sagesse : 
(figure  3.25) 

Tout  comme  la  dent  de  sagesse  du  haut,  la  dent  de 
sagesse  inferieure  peut  avoir  des  configurations  tres 
variables,  peu  individualists  et  se  rapproche  un  peu 
de  la  seconde  molaire  inferieure. 

En  vue  vestibulaire . La  couronne  est  plus  etroite  et 

peut  presenter  deux  cuspides.  Les  racines  peuvent  ctre 
plus  courtes  ct  parfois  convergent  entre  elles,  on  peut 
observer  egalement  une  troisieme  racine. 

En  vue  linguale.  Deux  cuspides  ou  moins  peuvent 
a p para  it  re  sur  cette  face. 

En  vue  mesiale.  La  surface  est  en  general  bombee. 

En  vue  distale.  La  surface  peut  etre  convexe. 

En  vue  occlusale . Elle  peut  presenter  une  forme 
arrondie  associee  a fexistence  de  plusieurs  cuspides  et 
d un  sillon  central.  Des  sillons  accessoires  anarch iques 
peuvent  egalement  prendre  naissance  aux  depens  de  ce 
sillon  central. 


Fig.  3.25.  Dent  48  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (en  bas) 

(JP  Werquin). 


3.  Anatomie  descriptive 

des  dents  lacteales  chez  I'enfant 

Preambule 

Les  dents  de  lait,  encore  appelees  caduques  ou  deci- 
dualcs,  sont  proportionnellement  plus  petites  que  les 
dents  definitives.  A chacune  des  dents  lacteales  corres- 
pond une  dent  definitive  qui  la  remplacera,  sauf  a 
hauteur  des  molaires  de  lait  qui  seront  remplacees  par 
les  premolaires  definitives. 

Leur  configuration  est  plus  reguliere  et  elles  parti- 
cipent  a 1 edification  de  l etage  moyen  et  inferieur  de 
la  face. 

Leurs  racines  sont  proportionnellement  plus 
longues  et  effilees ; a hauteur  des  molaires  ces  dernieres 
leur  conferent  un  ancrage  surprenant  compte  tenu  de 
1 axe  divergent  de  chacune  des  racines. 

A 1 age  de  7 a 12  ans  se  produit  le  passage  de  la 
dentition  lacteale  au  profit  de  la  dentition  definitive, 
ce  qui  entraine  la  disparition  des  racines  dentaires, 
progressivement  resorbees  par  le  gerrne  de  la  dent  defi- 
nitive sous-jacente. 

3.1.  Le  groupe  des  dents  anterieures: 
les  incisives  et  les  canines  lacteales 
(figure  3.26) 

3.1.1.  Les  incisives  lacteales 

Traits  communs  des  incisives  temporaires  aux  deux 
arcades 

Les  incisives  sont  au  nombre  de  huit:  quatre  au 
maxillaire  superieur,  quatre  a la  mandibule. 

Elles  presentent  toutes  les  huit  une  seule  racine  et 
leur  couronne  se  caracterise  par  un  bord  coupant;  ce 
dernier  ne  comporte  pas  d’incisures  au  bord  incisif. 

Leur  face  anterieure  est  convexe  et  leur  face  linguale 
est  concave. 

Le  relief  de  la  face  anterieure  est  homogene. 


Fig.  3.26.  Dents  53  52  51  (en  haut  a gauche)  en  vues 
vestibulaire  et  occlusale  (en  bas  a gauche).  Dents  83  82  81 
(en  haut  a droite)  en  vues  vestibulaire  et  occlusale  (en  bas  a 
droite)  (JP  Werquin). 
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Traits  communs  des  incisives  tempo  raires, 
par  arcade  dentaire 

Les  incisives  centrales  sont  plus  grandes  que  les  late- 
rales  au  maxillaire  superieur;  le  phenomene  inverse  se 
produit  a la  mandibule. 

L'incisive  centrale  temporaire  superieure 
(figure  3.27) 

En  vue  vestibulaire . La  surface  esc  convexe,  les 
Lords  mesial  et  distal  egalement  convexes,  le  bord  libre 
droit.  Le  diametrc  mesiodistal  est  plus  grand  que  la 
hauteur  coronairc.  La  racine,  longue  et  fine,  se  termine 
dc  facon  pointue. 

En  vue  palatine.  Elle  est  plus  mince  que  la  face 
vestibulaire  et  un  discret  cingulum  se  dispose  a la  base 
de  la  couronne. 

En  vue  mesiale  et  distale.  La  configuration  est 
identique  aux  deux  faces.  On  peut  parfois  noter  unc 
discrete  depression  longitudinale  sur  la  surface  mesiale, 
la  distale  etant  pi  u tot  convexe. 

L’incisive  laterale  temporaire  superieure 
(figure  3.28) 

Mise  a part  une  taille  plus  petite,  elle  est  semblable  a 
r incisive  centrale  superieure;  son  diametrc  mesiodistal 
est  cepcndant  plus  petit  que  la  hauteur  de  la  couronne 
et  la  face  palatine  est  plus  concave  en  raison  de  deux 
cretes  marginales  plus  marquees. 

L’incisive  centrale  temporaire  inferieure 
(figure  3.29) 

En  vue  vestibulaire.  La  surface  presente  un  aspect 
svmetrique  avec  une  partic  convexe  sur  la  partie 
proche  du  collet,  plate  vers  le  bord  incisif  qui  est  droit. 
La  racine,  longue  et  fine,  se  termine  de  facon  pointue. 

En  vue  linguale . Elle  est  regulierement  concave, 
surtout  pres  du  collet. 

En  vue  mesiale  et  distale.  La  configuration  est  iden- 
tique aux  deux  faces  et  semblable  aux  incisives  tempo- 
raires  du  maxillaire  superieur. 

L’incisive  laterale  temporaire  inferieure 
(figure  3.30) 

Elle  presente  une  taille  legerement  plus  grande 
que  la  centrale  et  elle  reste  fort  semblable  a l incisivc 
centrale  inferieure;  sa  lace  distale  est  cependant  plus 
convexe  que  sa  face  mesiale. 


Fig.  3.28.  Dent  52  en  vues  mesiale  (en  haut  a gauche), 
vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.29.  Dent  81  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.30.  Dent  82  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 
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3.1.2.  Les  canines  lacteales 

Traits  communs  des  incisives  tcmporaires  aux  deux 
arcades 

Elies  sont  au  nombre  dc  quatre:  deux  au  maxillaire 
superieur,  deux  a la  mandibule. 

La  canine  temporaire  superieure  (figure  3.31) 

En  vue  vestibulaire.  lout  com  me  la  dent  definitive, 
eile  presente  un  aspect  lanceole.  De  la  pointe  cuspi- 
dienne  se  disposent  deux  aretes  dont  la  mesiale  peut 
etre  plus  longue  que  la  distale,  a Finverse  de  la  dent 
definitive. 

La  racine,  longue  et  fine,  se  termine  de  fagon 
emoussee. 

En  vue  palatine . Lille  est  sem Liable  a la  canine  defi- 
nitive. 

En  vue  mesiale  et  distale . La  configuration  est  iden- 
:iquc  aux  deux  faces  et  les  cretes  marginalcs  sont  egale- 
ment  con  vexes. 

La  canine  temporaire  inferieure  (figure  3.32) 

Elle  se  presente  com  me  la  canine  lactcale  superieure 
mais  sa  configuration  est  plus  elancee  en  raison  d un 
aplatissement  dans  le  sens  vestibulolingual. 


Fig.  3.31.  Dent  53  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.32.  Dent  83  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 


Fig.  3.33.  Dents  55  54  en  vue  vestibulaire  (en  haut  a 
gauche)  et  en  vue  occlusale  (en  bas  a gauche).  Dents  85  84 
en  vue  vestibulaire  (en  haut  a droite)  et  en  vue  occlusale  (en 
bas  a droite)  (JP  Werquin). 


3.2.  Le  groupe  des  dents  posterieures: 
les  molaires  lacteales  (figure  3.33) 

a.  Iraits  communs  des  molaires  temporaires  aux 
deux  arcades 

Les  molaires  sont  au  nombre  dc  huit:  quatre  au 
maxillaire  superieur,  quatre  a la  mandibule. 

Les  traits  des  premieres  molaires  temporaires  sont 
particuliers  a leur  nature  tandis  que  les  secondes 
molaires  temporaires  ressemblent  plus  aux  premieres 
molaires  permanentes.  Idles  seront  remplacees  par  les 
premolaires  definitives  dont  le  diametre  mesiodistal 
est  plus  petit. 

La  premiere  molaire  temporaire  est  proportionnel- 
lement  plus  petite  (serie  ascendante)  que  la  seconde, 
contrairement  aux  molaires  definitives  (serie  descen- 
dant e). 

b.  Traits  communs  des  molaires  temporaires,  par 
arcade  dentaire 

Les  molaires  temporaires  au  maxillaire  superieur  ont 
trois  racines  et  la  racine  palatine  est  la  plus  longue;  des 
deux  racines  vestibulaires,  la  racine  mesiale  est  la  plus 
grande. 

Les  molaires  temporaires  a la  mandibule  en  ont 
deux. 

La  premiere  molaire  temporaire  superieure 
(figure  3.34) 

En  vue  vestibulaire.  La  surface  est  convexe  et  elle 
peut  presenter  deux  cuspides  separees  par  unc  petite 
denivellation.  Une  bosse  cervicale  vestibulomesiale 
peut  etre  tres  accentuee.  La  cuspide  mesiale  est  plus 
grande  que  la  distale  qui  vient  se  greffer  a celle-ci.  On 
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Fig.  3.34.  Dent  54  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 
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Fig.  3.35.  Dent  55  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 


pent  observer  trois  racines  longues  et  freles,  a axe  diver- 
gent au  depart,  venant  progressivement  se  reorienter 
vers  le  centre. 

En  vue  palatine . Elle  est  plus  mince  c]ue  la  face 
vestibulaire  et  une  seconde  cuspide  situee  en  distal  de 
la  premiere  mais  plus  petite  peut  parfois  se  disposer 
sur  cette  face  palatine. 

En  vue  mesiale  et  distale.  Du  cote  mesial,  le 
diametre  vestibulolingual  est  plus  eleve  que  la  hauteur 
coronaire  et  la  cuspide  palatine  parait  plus  aigue.  La 
paroi  distale  est  plus  mince. 

En  vue  occlusale . Deux  configurations  peuvent 
se  presenter:  Tune  a deux  cuspides,  Fautre  a quatre 
cuspides.  Dans  la  premiere  representation,  le  diametre 
vestibulopalatin  est  plus  important  que  le  diametre 
mesiodistal ; Faspect  global  est  rectangulaire.  Un  sillon 
mesiodistal  separe  la  (les)  cuspide(s)  vestibulaire(s)  et 
palatine(s).  Au  centre  de  ce  dernier  des  sillons  acces- 
soires  vont  effectuer  la  separation  entre  les  cuspi- 
des mesialcs  et  distales  lorsque  ces  dernieres  sont 
presentes. 

La  seconde  molaire  temporaire  superieure 
(figure  3.35) 

Cette  dent  ressemble  a s’y  meprendre  a la  premiere 
molaire  superieure  definitive  mais  la  configuration 
des  racines  (freles  et  longues,  divergentes  au  depart 
d une  furcation  plus  proche  de  la  couronne)  permet 
de  la  distinguer  par  rapport  a la  dent  definitive  qui  la 
suit.  La  couronne  elle-meme  scmble  plus  arrondie  et 
la  face  palatine  peut  dans  certains  cas  etre  plus  mince 
que  la  face  vestibulaire.  Un  tubercule  de  Carabelli 
peut  venir  parfois  se  greffer  sur  la  cuspide  mesiopa- 
latine. 


La  premiere  molaire  temporaire  inferieure 
(figure  3.36) 

En  vue  vestibulaire . La  surface  est  largement  plus 
importante  dans  le  sens  mesiodistal  que  du  cote  de  la 
hauteur  et  plus  particul  ierement  sur  la  partie  mesiale 
compte  tenu  du  plus  grand  volume  de  la  cuspide 
mesiovestibulaire.  Les  deux  cuspides  (mesiale  et 
distale)  sont  separees  par  une  petite  denivellation.  Le 
collet  est  fort  bombe  a sa  base  et  la  surface  s’ aplatit  en 
direction  occlusale.  Dans  certains  cas  elle  peut  presen- 
ter une  cinquieme  cuspide  distovestibulaire.  On  distin- 
gue deux  racines  dont  Finsertion  se  trouve  proche  de 
la  couronne.  Leur  axe  est  fort  divergent. 

En  vue  linguale.  Elle  est  plus  mince  que  la  face 
vestibulaire  et  une  legere  depression  separe  les  cuspi- 
des mesiale  et  distale.  On  peut  noter  quelques  fois  la 
presence,  aux  depens  de  la  crete  marginale  mesiale. 
d une  petite  cuspide  linguale  supplementaire. 

En  vue  mesiale  et  distale.  Elies  sont  sensiblement 
differentes  car  la  partie  proche  du  collet  vestibulaire 
est  plus  bombee  du  cote  mesial.  La  racine  mesiale 


Fig.  3.36.  Dent  84  en  vues  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
(a  droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 
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Fig.  3.37.  Dent  85  en  vue  mesiale  (a  gauche),  vestibulaire 
3 Droite)  et  occlusale  (bas)  (JP  Werquin). 


? resente  une  depression  longitudinale  verticale  en 

.son  des  deux  canaux  radiculaires.  La  partic  distale 
rvi  plus  mince  et  la  racine  distale  plus  effilee. 

En  vue  occlusale . La  surface  occlusale  est  grossie- 

rement  losangique  avec  predominance  de  la  cuspide 
nesiovestibulairc.  Un  sillon  mesiodistal  traverse  le 
centre  de  la  surface  occlusale  et  des  sillons  accessories 
:ennent  partager  les  deux  cuspides  vestibulaires  ainsi 
. ue  les  deux  cuspides  linguales. 

L.a  seconde  molaire  temporaire  inferieure  (fig.  3.37) 

Tout  comme  la  seconde  molaire  temporaire  supe- 
rfine, elle  ressemble  a s y meprendre  a la  premiere 
molaire  inferieure  definitive  mais  la  configuration  des 
racines  — freles  et  longues,  divergentes  au  depart  d une 
rurcation  plus  proche  de  la  couronne  — lui  permet 
egalement  de  la  distinguer  par  rapport  a la  dent  defini- 
tive qui  la  suit. 


Approche  medico-legale 


Les  applications  de  l odontologie  legale  sont  les 
suivantes : 

- identification  d'une  personne  inconnue,  vivante 
ou  deccdcc,  qu  i I s agisse  d une  seule  personne  ou 
au  contraire  d une  demarche  entrant  dans  le  cadre 
d une  identification  en  matiere  de  catastrophe  (voir 

p.  522) ; 

- estimation  de  Page  d une  personne  dans  le  cadre 
dune  demarche  d’etude  anthropologique  du  vivant 
(voir  p.  411); 

- analvse  des  traces  de  morsures. 

j 

Detaillons  ces  applications  essentielles. 
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1.  Identification  d'une  personne 
inconnue 


11  s’agit  d un  des  aspects  majeurs  de  la  discipline.  Ce 
type  d’analyses  doit  sintegrer  dans  un  cadre  plus  vaste 
de  collaboration  avec  les  services  de  police,  les  mede- 
cins  legistes  et  les  anthropologues. 

La  demarche  la  plus  coherente  consiste  en  une 
evaluation  separee  des  parametres  d’ identification 
par  tous  ces  intervenants  qui  mettcnt  ensuite  tous 
leurs  resultats  en  parallele  afin  d’aboutir  au  diagnostic 
idoine.  De  telles  pratiques  evitent  les  influences  inter- 
disciplinaires. 

Que  Lidentification  soit  positive  ou  negative,  c’est 
la  mise  en  commun  finale  de  Y ensemble  des  travaux 
qui  permet  d’aboutir  a la  conclusion.  Lapport  de  la 
recherche  odontologique  est  capital,  lorsque  Lon  sail 
que  la  dentition,  au  stade  adulte  et  definitif,  permet 
plusieurs  milliards  de  combinaisons  differentes  et  ce, 
en  raison  des  formes  diverses  que  prennent  les  dents, 
des  divers  traitements  dentaires  possibles  et  des  mate- 
riaux  utilises  pour  ce  faire. 

2.  Donnees  dentaires  ante  mortem 


Celles-ci  peuvent  done  etre  obtenues  de  quatre 
manieres  differentes: 

- le  dossier  dentaire ; 

- le  dossier  radiologique  dentaire  et  tout  autre  docu- 
ment radiologique  du  crane  (cliches  simples,  CT- 
Scan,  Dentascan...)  (figure  3.38); 

- les  modeles  de  platrc  confectionnes  lors  de  la  prise 
d'empreintes  des  arcades  dentaires  du  patient; 

- les  photographies  de  la  personne  (notamment  dans 
le  cas  d’anomalics  dentaires  ou  de  traitement  ortho- 
dontique). 

Lecueil  dans  ce  domaine  se  situe  au  niveau  du  thera- 
peute,  de  la  tenue  plus  ou  moins  fiable  des  donnees 
ainsi  que  la  conservation  parfois  trop  limitec  des  docu- 
ments radiologiquesT 

De  plus,  la  fidelite  des  patients  reste  encore  assez 
douteuse.  Les  praticiens  de  l art  dentaire  ont  des  lors 
rhabicude  de  noter  leurs  propres  traitements  mais  pas 
necessairement  Y ensemble  de  ceux  subis  par  le  patient 
au  cours  de  son  existence.  II  est  des  lors  difficile  d’ob- 
tenir  une  « cartographie  dentaire » actualisee. 


‘ Notons  quil  existe  en  Belgique  une  obligation  legale  decou- 
lant  de  la  loi  sur  les  droits  des  patients  (22  aout  2002)  stipulant:  «le 
patient  a droit,  de  la  part  de  son  praticien  professionnel,  a un  etossier 
de  patient  soigneusement  tenu  ii  jour  et  conservre  en  lieu  sur».  II  en 
est  de  meme  en  France,  avec  la  loi  Kouchner  (4  mars  2002). 
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Fig.  3. 38.  Cliches  dentaires  «classiques»:  radiographie 
panoramique,  bite-wing  et  cliches  apicaux. 


II  en  resulte  done  que  les  donnees  ante  mortem , si 
dies  existent,  ne  sont  pas  nccessairement  completes 
(Borrman  et  al. , 1994). 

3.  Donnees  dentaires  post  mortem 

Get  examen  doit  etre  realise  dans  les  conditions  les 
plus  favorables,  par  un  odontologiste  rode  en  matiere 
d’ identification,  en  collaboration  avec  la  medecine 
legale  et  Fanthropologie,  en  fonction  des  circonstances 
evenementielles  (Soomer  et  al.,  2003). 

Une  telle  identification  peut  en  effet  etre  soli ici tee 
dans  des  cas  trcs  difterents  tels  que: 

— la  decouverte  d une  personne  inconnue,  decedee 
et  abandonnee,  sans  le  moindre  indicc  d’identite, 
ayant  subi  diverses  alterations,  par  cxemple  dans  le 
cadre  d un  incendie  ou  en  raison  de  la  decompo- 
sition (figure  3.39).  De  telles  situations  rendent  la 
tache  des  enqueteurs  ardue,  dans  la  mesure  ou  les 
pistes  criminelles  s’ a ve  rent  toujours  plus  aisecs  si  la 
victime  est  identifice! 

— la  decouverte  d une  personne  a Fetat  de  squelette; 


- les  catastrophes  de  masse  (accident  de  transport...) 

(Moody  et  Busuttil,  1 994 ; Valenzuela  et  al. , 2002) ; 1 1 

- les  executions  massives  (Brkic  et  al. , 2000). 

En  fonction  des  circonstances,  fodontologiste  eftec- 
tue: 

Une  etude  externe  de  la  face,  si  celle-ci  est  realisa- 
ble, lorsque  le  corps  nest  pas  squelettise,  avec: 

- description  de  la  configuration  des  levres  et  des 
eventuelles  lesions  pouvant  y etre  observees  (les 
coups  portes  au  niveau  de  la  face  provoquent  tres 
frequemment  des  plaies  endolabiales,  les  levres 
venant  se  lacerer  sur  les  dents) ; 

- description  de  la  muqueuse  jugalc; 

- description  de  la  configuration  anthropologique  et 
anthropometrique  du  men  ton 

- description  du  nez  et  du  philtrum. 

Une  etude  interne  de  la  cavite  orale:  e’est  la  phase 
la  plus  importante  de  son  intervention. 

Letude  peut  se  realiser  in  situ  ou  apres  depose  du 
palais  dur  (et  done  des  deux  os  maxillaires  et  des  deux 
os  palatins,  en  utilisant  une  scie  oscillante  et  en  suivant 
les  traits  equivalents  a la  fracture  de  Lefort  I5)  et  de  la 
mandibule  (par  sections  des  mm.  masseter,  temporaux, 
pterygoi'diens  mediaux  et  lateraux,  mylo-hyoidiens  et 
desarticulation  tempo ro-mandibulaire)  (figure  3.40). 

II  faut  eviter  lors  de  cette  technique,  d’abimer  la  racine 
de  la  canine.  Cette  technique  cst  idealement  completee 
par  Fexamen  radiographique  panoramique  (Doychi- 
nov  et  Yordanov,  1994;  Du  Chesne  et  al. , 2000;  Lee  1 
etaL,  2004). 

Chaque  dent  et  chaque  alveole  dentaire  doivent  etre  | 

etudiees  de  manicre  systematique  et  rigoureuse. 

Les  dents  sont  repertoriees  comme  suit  (Maat  et  al., 

1 999 ; Ubelaker,  1999) : I 

- dent  presente : 

• deciduale  ou  definitive; 

• en  position  de  sortie  definitive; 

• en  voie  d eruption  (Fetat  de  mineralisation  coro- 
naire  et  radiculaire  sera  alors  etudie  minutieu- 
sement,  ce  parametre  etant  fondamental  dans 
la  determination  de  l’age  de  la  personne  exami- 
nee) ; 

• dent  incluse  ou  semi-incluse ; 

• dent  surnumeraire; 

• taille  de  la  dent ; 

• forme  de  la  dent ; 


Pour  rappel,  la  fracture  de  I .e fort  I est  denommee  sus-apicale, 
puisque  situee  au-dessus  des  apex  dentaires.  l.a  fracture  de  Lefort  III 
consiste  en  une  disjonction  cranio-faciale  haute,  supra-zygomatique 
et  transorbitaire. 
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Fig.  3.39.  Machoires  d'un  corps  carbonise;  identification 
positive  favorisee  par  I'examen  des  dents  du  quadrant 
inferieur  gauche  (voir  les  cliches  apicaux  ante  et  post 
mortem). 


Fig.  3.40.  Prelevement  des  machoires  en  vue  d'une 
exploration  radiologique  complementaire. 
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• couleur  de  la  dent  (a  propos  des  dents  roses,  voir 

p.  185); 

• morphologic  dc  la  couronne  dentaire: 

o particularites  coronaires  (hypoplasie  de  bemad, 
erosions. . .) ; 

o description  des  zones  d attrition  dentaire; 
o disposition  des  points  (zones)  de  contact, 
o disposition  de  la  jonction  coronoradiculaire 
par  rapport  aux  tissus  parodontaux  presents 
environnants ; 

• anomalies  - variations : 
o fusion; 

o gemination; 
o cuspides  multiples ; 
o dents  naines ; 
o dents  geantes ; 

• anomalies  positionnelles : 

o positions  ectopiques  (dents  palatines  par  exem- 

ple) ; 

o malpositions:  versions,  rotations,  supra-erup- 
tion,  infra-eruption,  diasteme  et  toutes  autres 
anomalies  et  divergences  occlusales; 

• elements  pathologiques  (Piette  et  Goldberg, 

2001): 

o consequences  dclcmcnts  pathologiques  gene- 
raux  6 ; 

o anomalies  positionnelles  dans  les  dysmorphis- 
mes  cranio-faciaux; 

o etat  des  caries : localisation  dentaire  (coronaire, 
radiculaire),  forme,  etendue  (avec  representa- 
tion schcmatique  eventuelle) ; 

• traitements  dentaires : 

o dent  soignee  dont  f obturation  est  perdue 
(perte  recente  ou  perte  ancienne) ; 
o description  des  restaurations  dentaires  metal- 
liques: 

— recouvrement  complet ; 

— recouvrement  partiel ; 

o description  dcs  restaurations  dentaires  non 
metalliques  avec  parfois  necessite  d’eclai  rages 
particuliers  (Carson  et  ai,  1997): 

— non  complete  (acrylique,  silicate,  compo- 
site) ; 

— porcelaine  laminee ; 

— couronne  complete; 
o implants; 

o bridges; 

o route  autre  forme  de  restauration  prothetique 
fixe; 


1 et  1 + 

2- 

2 et  2+ 

3- 

3 et  3+ 

4- 

6 Cirons  notamment  une  pathologie  excepcionnelle  a savoir  la 
dent  de  Hutchinson : cette  atteinte  dentaire  consisre  en  une  hvpopla- 
sie des  incisives  ct  dcs  premieres  molaires  definitives  a la  suite  d une 
contamination  foctalc  transplacentaire  entre  les  16C  et  20c  semaines 
de  gestation). 


4 et  4+ 


5-  5 et  5+ 


6- 
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Fig.  3.41.  Evolution  et  classification  de  I'attrition  dentaire 
- exemple  au  niveau  molaire  (selon  Brothwell  1981  et  Maat 
1999). 


• appareils  prothetiques : 
o pro  these  to  tale; 

o prothese  partielle; 

o qualite,  couleur  et  forme  des  dents  protheti- 
ques ; 

o materiaux  utilises  ; 
o types  dc  crochets  et  leur  nombre ; 
o incrustations  en  or; 
o barre  de  renfort; 

o irregu  la  rites,  lesions,  zones  de  bris,  annotations 
even  tuel  les ; 

o reparations  even  fuel  les. 

dent  absente : 

• R ( Retained  position)  - eruption  absente  — la  dent 
est  presente  mais  uniquement  visible  a 1’ etude 
radiologique; 

• C ( Congenitally  absent  tooth ) = agenesie  dentaire 

- situation  frequemment  rencontree  notamment 
pour  la  troisieme  molaire; 

• A (Ante  mortem  missing  tooth ) = absence  dentaire. 
Dans  ce  cas,  f alveole  dentaire  est  obliteree  ou  a 
tout  le  moins  ses  bords  sont  emousses ; 

• P (Post  mortem  missing  tooth)  = absence  - perte 

- dentaire  post  mortem.  L1  alveole  nc  presente  dans 
ce  cas,  aucun  remodele  reactionnel. 

II  est  essentiel  de  reporter  les  considerations  telles 
que  mentionnees  sur  les  formulaires  Interpol. 

G.  Maat  (1999)  preconisc  l’equation  suivante: 


Nombre  de  dents  presentes  (eruption  definitive 
soit  un  maximum  de  32  dents  et  un  minimum  de 
28  dents  dans  les  cas  d'agenesie  des  troisiemes 
molaires)  + nombre  de  dents  surnumeraires  = 
dents  perdues  AM  (A)  -f  dents  perdues  PM  (?) 
+ nombre  de  dents  observees  + emplacements 
dentaires  manquants. 
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Description  detaillee  des  racines.  Les  racines 
dentaires  sont  utiles  et  peuvent  ctrc  explorces  dircc- 
tement  si  elles  sont  accessibles.  Elies  sont  egalement 
etudiees  par  radiologie. 

Nous  pouvons  ainsi  detailler: 

- morphologie  radiculaire : 

• taille; 

• forme ; 

• nombre; 

• position; 

• etat  d apexification : persistance  de  rouverture  ou 
au  contraire  fermeture  de  Fextremite  radiculaire; 

- pathologic  radiculaire : 
di laceration ; 
fracture ; 
hyperccmentosc ; 
resorption ; 
hemisection ; 

- pathologie  canalaire : 
calcification ; 
traitement  canalaire; 
resorption  interne; 
apectomie ; 

- pathologie  peri-apicalc : 
abces ; 

granulomes; 
kystes ; 
cementose ; 
osteite  condensante; 

Letude  du  parodonte  s’avere  indispensable. 

Description  de  Eos  alveolaire.  Lexamen  de  l os 
alveolaire  permet  d en  determiner  sa  hauteur.  Existe- 
t-il  un  remodele  ou  une  regression  osseuse  suite  a l'age, 
aux  extractions  multiples  ? Lepaisseur  de  l os  alveolaire 
est  egalement  utile.  L'atrophie  alveolaire  s’etudie  selon 
des  parametres  simples  (Brothwell,  1981). 


Tableau  3.6.  Degres  d'atrophie  alveolaire 

(Brothwell,  1981). 

0 

Absence  de  destruction  de  I'os  alveolaire 

+ 

Destruction  minime 

. ++ 

Destruction  moyenne 

+++ 

; 

Destruction  considerable 

Aucune  destruction 

\[S»  ... 

• * * 

- . . j 

alveolaire  observee 

Legere  destruction 
alveolaire 


Destruction 
alveolaire  moyenne 


A 

• ■ 

\v  % % 

Destruction 
alveolaire  severe 


Fig.  3.42.  Degres  de  resorption  alveolaire  au  niveau 
radiculaire  (selon  Brothwell  1981  et  Maat  1999). 


II  en  est  de  meme  de  Fetat  de  la  plaque  dentairc  ou 
du  degre  d’entartrement. 


Tableau  3.7.  Etat  de  la  plaque  dentaire. 

0 

Absence  de  formation  calcaire  (de  tartre) 

+ 

Formation  legere  de  tartre 

++ 

Formation  moyenne  de  tartre 

+++ 

Formation  considerable  de  tartre 

Apposition  legere 


Apposition  moyenne 


Apposition  importante 


lx  parodonte  est  defini  comme  l ensemble  des  tissus  de  soutien  Fig.  3.43.  Degres  d'apposition  de  tartre  (selon  Brothwell 
de  la  dent  (os  alveolaire,  ligaments  et  gencives).  1981  et  Maat  1999). 
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Fig.  3.44.  Illustrations  du  dossier  radiologique  d'un  meme 
patient:  A:  radiographie  panoramique,  B:  CT-Scan  dassique, 
C:  CT-Scan  (reconstruction  tridimensionnelle),  D:  cliche  de 
face. 

La  pcri-odontite  est  egalcment  etudiee  (atrophie 
interalveolaire  avec  creation  dc  cavites  ct  de  formation 
de  cretes  reactionnelles)  ou  les  memes  quatre  stades 
peuvent  etre  decrits. 

La  gencive.  Si  clle  est  encore  accessible,  I on  peut 
lui  dccrire  ses  contours,  sa  couleur  (inflammation, 
pigmentation,  decoloration...).  La  plaque  dentaire  a 
ete  mentionnee  plus  haut  et  entre  dans  le  cadre  dc  la 
description  generale  de  l etat  de  Fhvgiene  dentaire. 

Le  ligament  alveolaire  peut  egalement  etre  decrit 
(epaisseur,  accroissement,  kyste  parondontal  lateral). 
Lexamen  odontologique  se  poursuit  par  les  particula- 
rites  anatom iques  et  notamment  les  exostoses  appelees 

les  torus  s. 


s Ou  ton. 


On  decrit  ainsi : 

Le  torus palatinus^y 
1 ,c  torus  maxi  Haris, 

Le  torus  mandibularis 1 

II  est  important  d efFectuer  le  diagnostic  differen- 
tiel  avec  les  autres  formations  dont  les  caracteristiques 
peuvent  etre  similaires  a savoir:  cemcntome,  odon- 
tome,  sarcome,  chondrosarcome,  osteite  conden- 
sante. . . 

Notons  que  les  torus  palatins  {tori  palatini)  sont 
symetriques  et  situes  de  part  et  d autre  de  la  suture 
palatine  mediane. 

l)  Le  rorus  palatinus  se  retrouve  avec  une  frequence  de  20%  che? 
les  caucasiens,  avec  preponderance  feminine  (2:1). 

1(1  Le  torus  mandibularis  sc  retrouve  avec  une  frequence  de  8% 
chez  les  caucasiens,  selon  une  incidence  identique  dans  les  deux 
sexes. 
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Dans  les  elements  pathologiques  autres,  nous 
n otero  ns : 

- les  sequelles  de  fracture  de  la  mandibule, 

- la  pathologie  de  Farticulation  temporo-mandibulaire, 

- le  developpement  de  kystes  fissuraux  et  de  fistules, 

- les  kystes  osseux  traumatiques  ou  hemorragiques, 

- les  maladies  metaboliques  atteignant  los, 

- les  sequelles  chirurgicales. 

Rappelons  une  fois  de  plus  Fenorme  apport  de  la 
radiologie  dans  ce  type  dexpertise  (Soomer  et  al. , 
2003  ; Valenzuela  et  al,  2002)  (figure  3.44). 

4.  Estimation  de  I'age  d'une  personne 

Lodontologiste  participe  de  maniere  tres  precicuse 
a la  determination  de  Page  de  la  personne  vivante  ou 
decedee,  les  techniques  etant  identiques  (Willems  et 
al 2002;  Willems,  2003). 

L’eruption  dentaire  est  un  element  assez  variable. 

Par  contre,  1c  developpement  dentaire  est  peu 
atteint  par  des  facteurs  externes  et  est  des  lors  un  tres 
bon  indicateur  de  1’ estimation  de  Tage. 

Notons  les  quatre  etapes  de  revolution  dentaire: 

- la  premiere  periode  s’etend  de  la  vie  embryonnairc 
et  foetale,  jusqua  la  naissance; 

- la  deuxieme  periode  va  de  la  naissance  jusqua  Page 
moyen  de  17  ans.  C’est  la  periode  de  developpe- 
ment, de  l’eruption  dentaire,  de  la  retroposition 
des  dents  deciduales  suivic  du  developpement  et 
de  P eruption  des  dents  definitives.  Cette  periode  se 
termine  avec  la  fermeture  des  racines  des  deuxiemes 
molaires. 


- la  periode  de  1 7 a 2 1 ans  est  celle  du  dernier  stade  de 
developpement  des  dents  de  sagesse.  Cette  periode 
est  eminemment  variable  et  des  lors  tres  peu  liable. 
Ajoutons  en  outre  Fagenesie  assez  frequente  de  ces 
dents  de  sagesse.  Selon  les  auteurs,  cette  frequence 
est  fort  variable,  pouvant  aller  de  10  a 35%.  Elle 
doit  etre  actuellement  distinguee  d une  absence 
dc  dent  de  sagesse  occasion  nee  a la  faveur  dune 
germectomie  pour  raison  orthodontique. 

- la  quatrieme  periode  setend  de  la  periode  de  ferme- 
ture de  la  troisieme  molaire  jusqu  au  deces  ou 
eventuellement  a la  perte  dentaire  complete.  Cette 
periode  sera  celle  oil  nous  pourrons  observer  les  alte- 
rations dentaires  survenues  au  fil  des  ans  (Werquin 
et  Polet,  2005). 

Le  choix  de  la  methode  d evaluation  de  revolution 
dentaire  sera  fonction  de  la  periode  a laquelle  nous 
sommes  supposes  nous  trouver.  Nous  les  resumons  au 
tableau  3.8  (methodes  confondues  personne  vivante  et 
personne  decedee). 


Fig.  3.45.  Stades  de  formation  de  la  couronne,  de  la 
racine  et  de  I'apex  des  molaires  permanentes  au  niveau 
mandibulaire  (selon  Ubelaker  1999). 


Periode 
embryonnaire, 
foetale  et 
neonatale 


Tableau  3.8.  Etude  de  I'evolution  dentaire  en  fonction  de  I'age 
(methodes  confondues  personne  vivante  et  personne  decedee). 


- Etat  des  bourgeons  dentaires  sur  radiographie  panoramique 

- Analyse  d'une  coupe  dentaire,  examen  des  stries  de  Retzius  permettant  d'etablir  la 
croissance  de  la  dent  et  permettant  de  confronter  la  disposition  des  stries  de  croissance  par 
rapport  a la  ligne  neonatale  decrite  par  Orbana  (Bhaskar,  1976) 


V,  , ‘w 


Periode  infantile 
ou  subadulte 


Examen  clinique  et  etude  de  Teruption  dentaire  deciduale  et  permanente  (Maat  et  al., 
1999;  Ubelaker,  1999) 

Etude  du  degre  de  calcification  des  couronnes  et  des  racines  visualisees  sur  radiographies 
apicales  si  possible  (Anderson  eta/.,  1963;  Demirjian  eta/.,  1973;  Willems  eta/.,  2001)b 


Periode  subadulte 
a adulte 


Etat  de  croissance  des  dents  de  sagesse  (Gunst  et  al.,  2003) 


A I'age  adulte 


Rapports  entre  taille  racine  / couronne  / cavite  pulpaire  / cavite  radiculaire  (Kvaal  et 
Solheim,  1989) 

- Methode  de  Lamendin  (Lamendin  eta/.,  1992) 

- Mesure  de  la  hauteur  de  la  translucidite  apicale  (Bang  et  Ramm,  1970) 


a La  ligne  d'Orban  est  une  strie  plus  accentuee  que  les  autres,  correspondant  au  passage  de  la  vie  intra-uterine  a la  vie  extra-uterine. 
b Diverses  etudes  ont  demontre  une  surestimation  de  la  methode  de  Demirjian  (population  canadienne)  lorsqu'elle  appliquee  pour  la 
population  europeenne. 
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'*  5 mois 

in  utero 


± 2 mois 


>s«^T7^  7 mois 

^ J in  utero 
1 ±2  mois 


2 ans 
± 8 mois 


% Naissance 

±2mois 


3 ans 
± 12  mois 


**  mm 


6 mois 
± 3 mois 


• Os 


4 ans 
± 12  mois 


dR)  9 mois 
± 3 mois 


12  mois 
± 4 mois 


5 ans 
± 1 6 mois 


18  mois 
± 6 mois 


6 ans 
± 24  mois 


Une  etude  complementaire  radiologique  (etude 
panoramique)  permet  - par  comparaisons  avec  les 
tableaux  class iques  de  reference  - de  determiner 
precisement  Page  de  la  personne  examinee  (lYlaat  et 
al. , 1999;  Schour  et  Massler,  1941;  Ubelaker,  1999) 
(figure  3.46). 

Durant  la  troisieme  periode,  nous  avons  precise  que 
f estimation  etait  deja  plus  aleatoire,  la  croissancc  dcs 
dents  de  sagesse  etant  irreguliere. 

1.  etude  dcs  modifications  et  alterations  dentaires 
nous  vient  en  aide,  lorsque  le  developpement  dentaire 
est  termine. 

Cette  evolution  est  fonction  de  l age,  de  Talimcn- 
tation,  des  habitudes  particulieres,  de  Thygiene  orale 
(Maat,  1987;  Maat,  2001;  Solheim,  1988).  II  existe 
des  methodes  destructives  et  non  destructives. 

Les  methodes  non  destructives  etudient: 

- la  couleur  de  la  dent, 

- son  niveau  d’attrition, 

- la  transparence  radiculaire, 

- le  sexe, 

- la  dentine  secondaire, 

- Tapposition  de  cement. 


7 ans 
± 24  mois 


8 ans 
± 24  mois 


11  ans 
± 30  mois 


12  ans 
± 30  mois 


15  ans 
± 36  mois 


9 ans 
± 24  mois 


Y 10  ans 
± 30  mois 


/I'yuljy 


I) 


21  ans 


35  ans 


Fig.  3.46.  Tableau  d'eruption  dentaire  selon  Ubelaker 
(1999). 


Dans  les  methodes  destructives,  nous  pouvons  citer 
la  methode  de  Gustafson  (1950).  Devaluation  dentaire 
est  basee  sur  les  variations  morphologiques  liees  au 
vieillissement  des  constituants  dentaires. 

Six  parametres  evolutifs  sont  retenus: 

- 1’ abrasion  de  l’email  des  faces  occlusalcs ; 

- le  degre  de  parodontose; 

- Tepaisseur  de  la  dentine  secondaire; 

- 1’ apposition  de  cement  sur  la  racine ; 

- la  resorption  de  la  racine ; 

- la  transparence  de  la  racine. 

Les  cotations  proposees  sont  les  suivantes : 


Tableau  3.9.  Cotations  selon  la  methode 

de  Gustafson. 

0 

Cotation  parfaite:  aucune  usure 

1 

Modification  legere:  usure,  apposition  de 

cement  etc. 

2 

Modification  moyenne 

3 

Alteration  grave 
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Fig.  3.47.  Coupe  d'une  incisive  selon  son  grand  axe. 


La  technique,  necessitant  Lextraction  de  la  dent 
monorad iculaire,  impose  tout  dabord  Pobservation 
des  criteres  intcressant  la  parodontose  et  la  ccmentose. 

Par  la  suite,  la  dent  est  usee  selon  son  grand  axe 
figure  3.47)  sur  une  epaisseur  de  1 mm  pour  appre- 
cier  la  transparence  de  la  dentine  et  finalement  I nsure 
se  poursuit  pour  atteindre  une  epaisseur  de  0.25  mm 
afin  de  permettre  P examen  microscopique  (figures 

3.48  et  3.49). 

Gustafson  a etc  un  pionnier  en  ce  qui  a trait  a la 
determination  de  l age  a partir  de  Panalyse  dentaire, 
mais  son  etude  reste  critiquable  sur  le  plan  statistique, 
soit  40  dents  analysees  dont  plusieurs  faisaient  partie 
de  mcmes  individus,  ce  qui  le  rend  actuellement  nette- 
ment  depasse  par  rapport  aux  etudes  ulterieures.  A ce 
point  de  vue,  Johanson  (1971)  a realise  une  etude  plus 
complexe. 

Dans  le  prolongement  de  P analyse  faite  par  Bang  et 
Ramrn  (1970)  qui  etablissent  une  estimation  de  l age 
au  deces  d’apres  la  mesure  effectuee  a Papex  dentaire 
de  la  translucidite  dentinaire,  lacteur  qui  commence 
a apparaitre  apres  Page  de  20  ans,  Lamcndin  utilise 
une  methode  combinant  a la  fois  la  mesure  de  la  trans- 
lucidite de  la  dentine  apicale  ainsi  que  la  mesure  de  la 
recession  gingivale.  Sur  le  plan,  les  deux  phenomenes 
sont  lies  a Page  puisque  Pon  assiste  a une  accentuation 
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Fig.  3.48.  Examen  de  la  partie  coronaire  d'une  incisive: 
apposition  de  dentine  secondaire  dans  la  chambre  pulpaire. 
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Fig.  3.49.  Examen  de  la  partie  apicale  d'une  incisive: 
translucidite  apicale. 
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dc  la  translucidite  apicale  et  a tine  augmentation  du 
dcchaussement  dentaire  (p.  505). 

La  methode  de  Lamendin  est  simple  et  rapide.  De 
plus,  elle  naboutit  pas  a la  destruction  dentaire  qui 
peut  poser  problcme  en  medecine  legale,  discipline 
toujours  sujette  a eventuelle  contre-expertise  (Baccino 
et  al. , 1999;  Bednarek  et  al.,  2002;  Lamendin  et  al, 
1992).  11  est  bon  d’ajouter  la  methode  proposee  par 
Maat  (2006),  interessant  lcs  annulations  de  cement  au 
niveau  de  la  racine. 

Des  critiques  ont  cependant  ete  emises,  au  motif 
que  la  recession  gingivale  ctait  fort  liee  a dcs  facteurs 
environnementaux  tels  que  Phygiene  dentaire,  les 
differences  de  nourriture,  les  differences  d’occlusion, 
ainsi  qu  a dcs  facteurs  individuels  tels  que  le  diabete 
sucre,  la  depression  immunitaire  (Loti  et  al , 2001; 
Pcdinielli  et  al,  2004). 

Baccino  a cependant  demontre  les  excellents  resul- 
tats  de  la  methode  de  Lamendin,  notamment  a partir 
de  la  troisieme  ou  de  la  quatrieme  decennie  (Baccino 
et  al.,  1999).  La  methode  presentc  cependant  ses  limi- 
tes,  logiques  par  ailleurs,  lorsqu’il  s’agit  d'analyser  des 
collections  historiques  et  notamment  celle  de  Spital- 
fields  ou  de  St  Bride  (Mcgyesi  et  al.,  2006). 

La  methode  de  Bang  et  Ramm  (1970)  assure  une 
premiere  approche  dans  la  determination  de  1 age  sur 
base  de  la  hauteur  de  la  translucidite  dentinaire  evaluee 
a hauteur  de  la  region  apicale.  Lintroduction  d un 
second  parametre  (regression  gingivale)  equivaut  a 1 ap- 
plication de  la  methode  de  Lamendin.  Enfin,  1 etude 
radiologique  selon  la  methode  de  Kvaal  et  Solheim 
peut  servir  de  complement  aux  methodes  prccitees 
(Bosnians  etal,  2005  ; Kvaal  et  Solheim,  1989). 


5.  Analyse  des  traces  de  morsures 

Les  traces  dc  morsures  neccssitent  une  exploitation 
rapide  si  I on  veut  aboutir  a la  nature  de  celles-ci  et  a 
ridentification  de  hauteur  (Spiessens  et  al,  2005). 

La  realisation  d un  dossier  photographique  imme- 
diat,  des  leur  decouverte,  s avere  utile.  Ajoutons  la 
necessite  d effectucr  un  frottis  a l aide  d un  ecouvillon, 
afin  de  recueillir  tout  ADN  utile,  prcalablement  a 
toutc  autre  manipulation.  II  est  indispensable  que  la 
trace  soit  exploitee  valablcment  par  un  scicntifique. 

Precisons  en  effet  que  Ton  peut  observer,  soit  une 
trace  de  dent(s),  soit  une  trace  de  morsurc,  cette 
derniere  resultant  d’un  mouvement  de  fermeture  des 
machoires,  dynamique  difficile  susceptible  de  provo- 
quer  des  distorsions  au  niveau  de  la  trace  et  done  dc 
compliquer  P analyse  comparative  (Martin-de  las  Heras 

etal,  2005). 

Les  morsures  animales  sont  frequentes.  La  courbure 
dentaire  revet  dans  ces  cas  un  aspect  en  « U »,  corres- 
pondant  a la  topograph ie  palatine.  Lexamen  compara- 
tif  necessite  la  collaboration  d’un  medecin  vetcrinaire 
effectuant  Petude  - apres  anesthesie  - de  la  denture 
de  Panimal  responsable  de  la  morsurc.  Les  morsures 
humaines  se  retrouvent  dans  les  cas  de  maltraitance 
infantile  (De  Valck,  2005),  degressions  scxuelles. 

Ajoutons  egalement  Pinteret  de  la  trace  de  morsure 
pouvant  etre  laissee  par  le  prevenu  sur  les  lieux  de 
son  mefait  (morsure  dans  un  aliment  dur,  pomme, 
fromage,  tablette  de  chocolat,  biscuit...). 

Faisons  remarquer  que  Pobjet  presentant  la  trace 
doit  etre  conserve  de  la  maniere  la  plus  parfaite  possi- 
ble. Pensons  par  exemple  au  dessechcment,  qui  peut 
modifier  la  configuration  de  la  trace.  Insistons  egale- 
ment sur  la  necessite  d’ avoir  le  reflexe  ADN  prealable- 
ment  (Sweet,  2006). 

II  est  ainsi  conseille  de  les  conservcr: 

- soit  en  frigo,  a Pabri  de  Pair  ambiant; 

- soit  en  plongeant  la  substance  dans  un  liquide 
conservateur  compose  d eau  additionnee  de  5 % de 
vinaigre  et  de  40%  de  formaldehyde; 

- soit  d un  melange  d alcool,  dc  formaldehyde  et  de 
vinaigre  en  parts  cgales. 

Ces  deux  dernieres  solutions  sont  conseillces  pour 
les  fruits,  permettant  ainsi  leur  fixation,  reduisant  leur 
degre  d’oxydation  et  empechant  leur  deformation. 

L’analyse  de  la  trace  de  morsure  necessite  plusieurs 
etapes : 

- s’agit-il  reellement  d une  trace  laissee  par  une 
morsurc  ? 

- si  oui,  est-elle  de  nature  animalc  ou  humaine? 


( S"il  faut  resumer  en  rejoignant  Baccino,  Pap- 
proche  de  la  determination  de  Page  du  sujet,  il 

faut  preconiser  tout  d'abord  Papproche  de  Page 
par  Petude  de  la  symphyse  pubienne  (Brooks  et 
Suchey,  1990). 

Les  phases  de  I a III  sont  suffisamment  precises 
a el  les  seules.  Lorsque  les  phases  de  IV  a VI  sont 
atteintes,  il  faut  leur  adjoindre  les  methodes  den- 
taires  et  notamment  la  methode  de  Lamendin 
pour  aboutir  a la  precision  requise. 

Ajoutons  egalement  Petude  de  Pextremite 
chondrale  de  la  4e  cote  (i$can  et  a/.,  1984)  (voir 
identification  p.  752  et  tableau  methodologique 
p.  763). 

Precisons  que  ces  methodes  restent  approxi- 
matives  et  necessitent  d'utiliser  non  seulement 
plusieurs  parametres  dentaires  (Pedinielli  et 
al.,  2004)  mais  surtout  d'effectuer  un  travail 
d'equipe  et  de  collaboration  avec  les  autres  dis- 
ciplines medico-legales. 
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- si  elle  est  humaine,  est-elle  specifique  a un  adulte  ou 
a un  enfant  ? 

- il  faut  en  determiner  P aspect  general,  Porienta- 
tion  et  les  caracteristiques  metriques  (Barsley  et  al., 
1990  ; Benson  et  al ’,  1988),  de  meme  que  toutes 
les  aspects  particuliers  pouvant  etre  observes  lors  de 
son  analyse  fine; 

- avant  toute  manipulation,  il  est  utile  d avoir  le 
reHexe  «ADN»  et  des  lors  d effectuer  des  ecou- 
villonnages  multiples  afin  d en  recueillir  Peventuelle 
salive  (Sweet,  2006) ; 

- des  cliches  photographiques 1 1 avec  reperes  metri- 
ques sont  ensuite  realises  et  par  la  suite,  la  prise 
de  Pem  prein  te  de  la  trace  (Bowers  et  Johansen, 
2002a) ; 

- P expert  se  penchera  ensuite  sur  la  denture  de  Peven- 
tuel  suspect,  dont  il  prendra  egalement  Pempreinte. 

La  comparaison  sera  pratiquee  par  technique  de 
superposition  d images,  de  rransparents,  ou  toute 
autre  methode  dont  le  praticien  en  maitrise  la  techni- 
que (Kouble  et  Craig,  2004;  Sheasby  et  MacDonald, 
2001).  L’ouril  informatique  peut  s’averer  precieux 
pour  de  telles  analyses  comparatives  (Bowers  et  Johan- 
n,  2002b  ; Johansen  et  Bowers,  2000). 

Ajoutons  que  la  mise  en  evidence  des  traces  de 
morsurc  peut  egalement  bcncficicr  de  techniques  utiles 
telles  que  Peclairage  ultraviolet  (Barsley  et  al.,  1990; 
David  et  Sobel,  1994),  la  transillumination  voire  le 
microscope  electronique  a balayage  (David,  1986). 

Notons  qu  en  presence  de  traces  de  morsure  sur  le 
cadavre,  certains  odontologistes  preconisent  a juste 
raison  le  prelevement  de  la  zone  cutanee  ainsi  lesee. 
Les  techniques  de  conservation  cutanee,  en  respectant 
la  surface  et  en  evitant  les  deformations  par  retraction, 
sont  decrites  (Dorion,  1987). 

Les  resultats  de  P analyse  de  la  trace  seront  classi- 
quement  exprimes  de  la  maniere  suivante: 

- soit  absence  de  concordance  avec  la  personne 
suspectee; 

- soit  concordance  possible; 

- soit  concordance. 

Precisons  qu  il  sera  - la  plupart  du  temps  - plus  aise 
daboutir  a l’absence  de  concordance  qu  a la  concor- 
dance franche  (Pretty  et  Turnbull,  2001 ) ! 


1 En  noir  et  blanc,  et  soils  different^  angles  et  a plusieurs  reprises 
(toutes  les  24  heures). 
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En  pratique 

A ce  jour,  personne  ha  calcule  la  probabilite  que 
deux  personnes  aient  une  dentition  identique.  Elle 
se  revele  cependant  inferieure  a 1 /plusieurs  milliards. 
C est  un  des  defis  de  Podontologie  medico-legale.  Son 
interet  consiste  done  en  un  travail  de  collaboration 
et  de  svmbiose  avec  le  medecin  legiste  et  Lanthropo- 
logue. 

Chacun  determine  les  parametres  utiles  et  recueille 
tous  les  elements  utiles  permettant  d aboutir  a V iden- 
tification (positive  ou  negative)  de  la  personne  incon- 
nue : 

— le  medecin  legiste  s’interesse  aux  divers  aspects 
phenotvpiques  si  ceux-ci  sont  encore  exploitables. 
11  etudie  egalement  les  elements  pathologiques 
(sequelles  de  fracture,  osteosynthese,  anomalies 
congenitales  ou  acquises)  et  se  penche  sur  les  indi- 
ces de  criminalite; 

— l anthropologue  utilise  tous  les  elements  osseux 
utiles  l orientation  vers  la  determination  de  Page  au 
moment  du  deces,  du  sexe,  de  la  stature,  du  delai 
post  mortem  et  des  diverses  lesions  osseuses  ante 
mortem  ou  post  mortem ; 

— Part  de  Podontologistc  est  d apporter  une  impor- 
tante  piece  a l edifice,  notamment  en  matiere  de 
determination  de  Page  de  la  personne. 

Tous  les  renseignements  utiles  sont  introduits  sur  les 
formulaires  FI  et  F2  d’Interpol  (figures  3.50  et  3.51). 

Les  informations  sont  ensuite  croisees,  permettant 
d aboutir  aux  resultats,  soit  positifs  soit  negatifs  et  aux 
divers  degres  d identification  (Andersen  et  aL>  1995). 

Nous  detaillons  ci-apres  le  tableau  d’ identification 
dentaire  propose  par  Hutt,  Ludes  et  Mangin,  rejoi- 
gnant  par  ailleurs  celui  de  Quatrehomme  repris  en 
p.  435  (Quatrehomme  et  al,  1998). 

Ajoutons  egalement  Pimportance  que  revet  Petude 
des  morsures,  tant  rencontrees  lors  des  fairs  de 
maltraitance,  dont  le  depistage  s impose  a tout  prix, 
dans  P evolution  de  la  medecine  legale  moderne  et 
scientifique. 

Precisons  enfin  Pinteret  de  la  dent,  milieu  tres 
protege,  dans  la  recherche  de  PADN. 
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Fig.  3.50.  Fiches  odontologiques  ante  mortem . 


Fig.  3.51.  Fiches  odontologiques  post  mortem. 
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Tableau  3.10.  Identification  dentaire  (Hutt  eta/.,  1996). 

J ; ' 

Qualite  des  comparaisons 
entre  les  donnees  ante  mortem  et  post  mortem 

— : 7^7  * -7  7 ..  ■■  rr  g. 

Details 

Groupe  A: 

Concordance  parfaite  entre  les  donnees  ante  mortem 
et  post  mortem  permettant  Identification  de  la  victime 

A1 : concordance  parfaite  de  suffisamment  de  donnees 
ante  et  post  mortem  permettant  I'identif ication  de  la 
victime 

A2:  concordance  parfaite  de  donnees  ante  et  post 
mortem  incompletes  mais  suffisamment  riches  pour 
permettre  ('identification  de  la  victime 

Groupe  B: 

Concordance  partielle  entre  les  donnees  ante  et 
post  mortem  autorisant  Identification  de  la  victime 
sous  reserve  de  la  production  d'autres  elements 
determinants  non  odontologiques 

B1 : concordance  partielle,  malgre  la  pauvrete  relative 
des  donnees  ante  mortem,  autorisant  ^identification  de 
la  victime  sous  reserve  de  la  production  d'elements  non 
odontologiques  determinants 

B2:  concordance  partielle,  malgre  la  pauvrete  relative 
des  donnees  post  mortem,  autorisant  ('identification  de 
la  victime  sous  reserve  de  la  production  d'elements  non 
odontologiques  determinants 

Groupe  C: 

Concordance  possible  entres  les  donnees 
odontologiques  ante  et  post  mortem  n'autorisant  pas 
('identification  odontologiques  de  la  victime  en  raison 
du  nombre  limite  de  points  de  comparaison  possibles 

Cl : pauvrete  des  renseignements  ante  mortem 

C2:  pauvrete  des  renseignements  post  mortem 

C3:  pauvrete  des  renseignements  ante  mortem  et  post 
mortem  ou  d'elements  concordants 

Groupe  D: 

Identification  odontologique  impossible  du  fait  de 
i'absence  d'elements  de  comparaison 

D1 : absence  ou  grande  insuffisance  de  renseignements 
ante  mortem 

D2:  absence  ou  grande  insuffisance  de  renseignements 
post  mortem 

D3:  absence  ou  grande  insuffisance  de  renseignements 
ante  mortem  et  post  mortem  ou  d'elements 
concordants 
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Introduction 


Sous  evoquons  chins  ce  chapitre  particular,  la  met  ho- 
pe  utile  face  a de  tels  drames  hurnains . 
lette  pratique  est  basee  sur  tons  les  principes  fonda- 
mux  edictes  dans  les  chapitres  interessant  Vanthropo- 
et  iodontologie. 

la  tdche  sur  le  terrain , est  divisee  de  trois  manieres  a 
avoir: 

- • travail  post  mortem; 

- - recueil cles  donnees  ante  mortem; 

- , 'appui  informatique  et  Li  direction  des  operations. 

Sous  detaillerons  ensuite  les  formulaires  Interpol. 


Notions  de  base 


C'est  par  le  developpemcnt  des  movens  dc  trans- 
port que  nos  pays  ont  ete  progressivcment  confrontes 
i ces  situations  de  morts  collectives,  si  Ton  excepte  les 
irtentats  terroristes  ainsi  que  les  periodes  de  guerre  au 
travcrs  des  siecles. 

Pensons  ainsi  a la  catastrophe  du  Herald  of  Free 
Enterprise  a Zeebrugge  survenue  en  1987  (De  Valck, 
1990;  Timperman,  1991),  a Fecrasement  de  F Air- 
bus A320  sur  le  Mont  Sainte-Odile  en  Alsace  en 
1992  (Ludes  et  al. , 1994),  ou  encore  a Faccident  du 
Concorde  a FAeroport  Charles  de  Gaulle  en  2001. 

De  meme,  certains  accidents  prennent  des  propor- 
tions considerables.  Citons  Fincendie  de  FInnovation 
a Bruxelles  en  1967,  Fexplosion  du  camion  citerne 
dans  un  camping  a Los  Alfaques  en  1978  (Cesteleyn 
et  Timperman,  1981),  Faccident  routier  du  tunnel 
du  Mont-Blanc  en  1999,  Fexplosion  de  Fusine  AZF  a 


Toulouse  (Costagliola  et  al. , 2005)  et  tout  recemment, 
Fexplosion  d un  pipe  line  destine  au  transport  de  gaz, 
a Ghislenghien  (Ath),  en  juillet  2004. 

Ajoutons-y  les  catastrophes  naturelles  dont  celle  du 
26  decembre  2004,  le  tsunami  ayant  devaste  FInde, 
le  Sri  Lanka,  File  de  Sumatra  et  la  ThaTlande,  pour  ne 
citer  que  les  zones  principalement  atteintes,  et  faisant 
au  dernier  bilan,  1781 15  morts  et  142000  disparus. 

A cote  dc  ces  catastrophes,  nous  devons  faire 
mention  d’interventions  d'unites  de  ce  genre  lors 
d exploration  des  charniers  lies  aux  diverses  activi- 
tes  a allure  genocidaire  qu  a connu  le  monde  durant 
ces  dernieres  annees  (Beauthier  et  al.,  2000;  Djuric, 
2004 ; Komar,  2003 ; La  Harpe  et  Krompecher,  2002 ; 
Primorac,  2004;  Rainio  et  al.,  2001;  Sprogoe-Jakob- 
sen  et  al. , 2001). 

Ces  situations  difficiles  a gerer  ont  done  abouti 
dans  nos  pays  a la  mise  en  fonction  d equipes  interdis- 
ciplinaires  special isees  (« disaster  victim  identification 
teams »),  composces  de  personnes  issues  des  services  de 
police  ou  de  gendarmerie,  de  membres  de  la  protec- 
tion civile  (permettant  Fapport  d'equipements  perfor- 
mants),  d experts  (medecins  legistes,  anthropologues, 
odontologistes,  tous  specialises  en  matiere  d’ identi- 
fication de  restes  hurnains),  de  logisticiens 1 , voire  de 
demineurs-plongeurs2 3,  le  tout  en  se  basant  sur  les 
directives  d' Interpol  dans  cette  matiere  \ 

Toutes  ces  personnes  sont  sous  la  direction  de  chefs 
d equipe  rodes  dans  l organisation  indispensable  face  a 
ces  situations  de  crise. 


1 La  gendarmerie  nationale  fran9ai.se  a cree  sa  propre  unite  a 
savoir  l’Unite  Gendarmerie  d Identification  de  Victimes  de  Catastro- 
phes (UGIVC),  rattachee  a l’lnstitut  de  Recherche  Criminelle  de  la 
Gendarmerie  Nationale  (1RCGN). 

Lors  de  la  participation  du  DM  Team  dc  Belgique  au  Kosovo  en 
2000  (exploration  de  puits). 

3 http  ://www.interpol.org/Public/DisasterVictim/ 
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Les  equipes  beiges  comprennent  egalement  des 
psychologues  (« stress  teams »)  qui  assistent  ces  equi- 
pes et  leur  permettent  dc  traverser  au  mieux  ces  diflfi- 
ciles  moments.  Sont  egalement  inclus  dans  chaque 
operation,  un  medecin  urgentiste  ou  reanimateur  ainsi 
quun  infirmier. 


II  est  evidemment  bien  difficile  de  decrirc  toutes  les 
situations  rencontrees  en  cette  discipline  particulierc. 
Les  identifications  multiples  se  gerent  dc  la  meme 
maniere  que  les  identifications  individuelles  decrites 
dans  le  chapitre  consacre  a Panthropologie  medico-le- 
gale  (voir  p.  434). 

Nous  aborderons  ici  deux  approches  specifiques, 
l une  sc  rapportant  aux  actions  criminelles  dc  masse  et 
F autre  aux  catastrophes  naturelles,  en  prenant  commc 
exemple  le  recent  raz-de-maree  ayant  ravage  l’Asie  du 
Sud-Est  (Bajaj,  2005;  Perrier  et  al. , 2006;  Tsokos  et 
al. , 2006).  Nous  expliquons  les  activates  specifiques 
des  cellules  composant  les  equipes  DVI. 


1.  Team  recuperation  des  corps 


Le  travail  sc  decompose  en  plusieurs  activates: 

1 . Petablissement  des  perimetres  de  securite  (voir 

p.  425); 

2.  le  quadrillage  de  la  zone  de  fouille  (habituellement 
carres  dc  10  m x 10  m — a adapter  en  fonction  des 
circonstances,  du  type  de  catastrophe  et  des  lieux) ; 

3.  le  reperage  des  corps  et/ou  des  fragments; 

4.  la  levee  des  corps. 


Fig.  4.1.  Vue  aerienne  du  site  de  fouilles  (operation  DVI 
Kosovo  1999). 


1 « Recovery  ». 


Fig.  4.2.  Perimetre  de  securite  et  recuperation  des  corps 
(operation  DVI  Kosovo  1999). 


II  est  essentiel  de  garder  a fesprit  que  de  telles  acti- 
vates - si  elles  s’orientent  fortement  vers  lidentifica- 
tion  des  personnes  - doivent  necessairement  mainte- 
nir  I’ aspect  d investigation  criminelle. 

La  recherche  des  indices  et  microtraces  garde  done 
toute  sa  valeur. 

S il  est  evident  que  les  premiers  intervenants  appar- 
tiennent  aux  services  de  secours,  evacuant  les  person- 
nes encore  vivantes  vers  les  postes  medicaux  avances. 
La  premiere  tache  de  l’equipe  de  recuperation  (equipe 
idealement  integree  dans  le  plan  catastrophe)  consis- 
ted en  Petude  des  lieux  minutieusement  balises  et 
repertories,  en  compagnie  d'experts  dans  d autres 
domaines,  en  fonction  des  cas  qui  se  presentent  (balls- 
ticiens,  specialistes  en  explosifs,  en  incendie,  inge- 
nieurs,  architectes,  geometres...). 

La  lev^ee  des  corps  ne  pourra  etre  ordonnee  qu  apres 
reperage  detaille  (situation  des  corps  en  connexion  ou 
non,  localisation  d'objets  personnels,  dc  vetements,  de 
toutes  traces  utiles)  et  realisation  de  dossiers  photo- 
graph iques  par  les  tcchniciens  dc  scene  de  crime  avec 
indispensable  numerotation  des  pieces  et  objets  visua- 
lises'’. 

Precisons  qu  en  matiere  de  catastrophe  majeure 
ou  interviennent  de  multiples  equipes  DVI,  Interpol 
recommande  la  numerotation  suivantc,  telle  qu'ap- 
pliquee  au  cours  des  activates  en  Asic  du  Sud-Est: 
XX  - YY  - ZZZZ,  X represen tant  le  code  tclepho- 
nique  international  du  pays,  YY  la  zone  d’activite  et 
Z le  numero  attribue  au  corps.  Par  exemple  le  corps 
125  etudie  par  Pequipe  beige  (32)  sur  le  site  de  Takua 
Pa  (01  temple  Wat  Yan  Yao)  est  encode  32-01  - 
0125. 


Voir  precedemment  les  appellations,  leurs  numerotations  et 
lcurs  classifications  cn  zones  (/.«)  - quartiers  (Q n)  — pieces  (P«)  - 
objets  (Off).  Par  ex.  73  Q8  P27. 


-s  ■0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  4 
1-2.  Team  post  mortem 


Chapitre  4 Catastrophes  de  masse  519 


© 


/ 


4 Nous  avons  I'experience  de  salles  d'autopsie 
mobiles  (Sprogoe-Jakobsen  et  a!.,  2001)  ou 
selon  notre  appellation  «de  campagne  »a.  Ces 
salles  (ou  plutot  tentes)  d'autopsie  s'averent 
remarquablement  efficaces.  Elies  autorisent  un 
examen  sur  place,  dans  les  meilleures  conditions 
possibles,  le  corps  venant  d'etre  exhume,  etant 
garde  dans  la  position  originelle  d'inhumation. 
De  telles  precautions  permettent: 

- de  ne  perdre  aucun  element  indispensable  a 
I'enquete  (par  exemple  elements  balistiques, 
liens,  baillons...); 

- d'aviser  directement  les  services  effectuant 
I'extraction  et  le  tamisage  des  terres  de 
I'orientation  donnee  par  les  premieres  obser- 
vations du  corps; 

- d'inspecter  la  maniere  dont  le  corps  a ete 
place  dans  la  tombe:  a-t-il  ete  jete,  ou  au 
contraire  inhume  avec  correction  voire 
respect  de  certains  rites  religieuxb? 

- d'obtenir  des  informations  sur  les  instru- 
ments utilises  pour  creuser  la  tombe; 

- et  surtout  de  preserver  des  structures  anato- 
miques  precieuses  telles  que  les  extremites 
digitales  (bagues  eventuelles),  la  tete  osseuse 
(dents),  les  regions  cervicales  (os  hyoide,  car- 
tilages larynges)  (voir  p.  427). 

Ces  techniques  precautionneuses  n'empe- 
chent  pas  le  deplacement  secondaire  du  corps, 
pour  examen  en  sal  le  d'autopsie  classique. 


N'oublions  cependant  pas  que  de  tels  depla- 
cements, parfois  dans  des  conditions  difficiles, 
sont  susceptibles  de  modifier  I'etat  du  corps,  du 
squelette,  des  connexions  anatomiques  encore 
presentes... 


• ...  ...  f . • 
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Fig.  4.3.  Vue  des  tentes  d'autopsie  (operation  DVI 
Kosovo  1999). 


De  telles  procedures  ont  ete  adoptees  tors 
de  nos  activites  au  Kosovo  et  ont  permis  - vu 
I'etat  de  delabrement  et  de  squelettisation  - de 
recueillir  au  mieux  tous  les  indices  utiles  (Beau- 
thier  et  a!.,  2000). 


a « Field  mortuaries  ». 

* Par  exemple  I'orientation  vers  la  Mecque. 


Des  systemes  plus  simples  peuvent  etre  adoptes  en 
fonction  du  type  de  catastrophe,  en  gardant  a l’es- 
prit  l importance  qu  il  y a dc  situer  correctement  les 
corps.  Des  lors,  la  numerotation  simplifiee  doit  faire 
reference  a la  localisation  dans  le  quadrillage6.  En  cas 
de  dispersion  des  fragments,  Y utilisation  de  reperes 
visuels  (par  ex.  etiquettes  ou  drapeaux  sur  hampes) 
s’averera  utile  pour  les  dossiers  photographiques  et 
letablissement  des  plans  (voir  p.  425).  Tout  travail 
precipite  s’averera  tres  dommageable  dans  de  telles 
expertises. 


2.  Team  post  mortem 


II  est  bon  de  preciser  que  cette  equipe  est 
etroitement  liee  aux  activites  du  groupe  precedent, 


6 Si  M»  est  le  numcro  du  corps,  I on  mentionnera  M n - Z«  - 
Q n.  On  agira  de  la  meme  maniere  pour  les  fragments  (voir  supra). 


ce  qui  signifie  que  les  experts  sont  necessairement 
presents  lors  de  la  levee  des  corps  et  de  la  protection 
de  ceux-ci  afin  de  n egarer  aucun  fragment  ni  aucun 
indice. 

Les  corps  sont  ensuite  achemines  dans  Fendroit  le 
plus  convenablc  mais  surtout  le  plus  proche  possi- 
ble des  lieux,  afin  deviter  la  perte  ou  la  modification 
des  elements  utiles  en  matierc  didentification  et  en 
matiere  d'indices  de  criminalite. 

De  fa^on  generale,  Y examen  interdisciplinaire  des 
corps  (medecine  legale  - anthropologie  - odontolo- 
gie)  aboutit  ainsi  a revaluation  des  criteres  d’identifi- 
cation  ainsi  qu  a l eventuelle  orientation  criminelle  ou 
accidentelle  des  fairs. 

Nous  rappelons  les  quatre  niveaux  de  Y identifi- 
cation medico-legale : identite  certaine,  probable, 
possible,  exclue  (Quatrehomme  et  aL,  199S;  Quatrc- 
homme  et  i$can,  2000)  (voir  p.  435).  Rappelons 
egalcment  que  [identification  de  la  person  ne  dece- 
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Fig.  4.4.  Approche  multidisciplinaire  (operation  DVI 
Kosovo  1999). 


dec  nous  oriente  vers  deux  approches  differentes  au 
depart,  qui  se  rejoignent  par  la  suite  (voir  p.  437): 

— une  approche  reconstructive : lorsquc  nous  glanons 
tous  les  elements  objectifs  pouvant  etre  recueillis 
par  1’ examen  soigneux  des  restes  humains ; 

- une  approche  comparative:  lorsque  nous  posse- 
dons  des  elements  comparatifs  ante  mortem  (par  ex. 
les  empreintes  digitales,  les  empreintes  genctiques 
et  tous  autres  elements  fiablcs  utiles)  pouvant  etre 
rapproches  des  elements  objectifs  recoltes  lors  de 
l’ctude  post  mortem. 

Cette  approche  comparative  (non  seulement  en 
matiere  de  catastrophe  de  masse  mais  egalement  lors 
de  I’ expertise  d’un  corps  non  identifie)  se  base  sur  les 
formulaires  ante  mortem  et  post  mortem  d Interpol, 
standard  mondial  en  la  matiere. 

Rappelons  dans  le  cadre  de  [’identification  compara- 
tive, Pinteret  de  1 examen  radiographique  en  matiere 
didentification,  pour  autant  que  Pon  puisse  dispo- 
ser d’elements  de  concordance  (Quatrehomme  et  al. , 
1996),  lors  du  recueil  des  donnees  radiologiques  ante 
mortem  (voir  p.  474). 

Nous  pensons  d’ailleurs  que  P etude  radiologi- 
que  devrait  s’imposer  dans  tous  les  travaux  d'identi- 
fication  (Kahana  et  Hiss,  1997;  Kuehn  et  al .,  2002; 
Quatrehomme  et  al.,  1996;  Rainio  et  al.,  2001).  En 
eftet,  Petat  des  corps  est  parfois  tel  qu’il  est  illusoire 
de  dccrire  valablement  les  cicatrices  chirurgicales  ou 
autres.  L’examen  radiologique  systematique  permet- 
trait  de  reperer  aisement  les  materiaux  prothetiques, 
les  corps  etrangers... 

L’ etude  par  empreintes  genetiques  cst  effectuee 
systematiquement.  Son  efficacite  resulte  bien  entendu 
des  elements  de  comparaison  disponibles.  En  presence 
de  corps  fortement  degrades  voire  calcines,  le  recueil 
minutieux  de  tous  les  fragments  s avere  fondamcntal, 


Fig.  4.5.  Prise  d'empreintes  digitales  en  doigt  de  gant 
(operation  DVI  Thailande  2005). 


d’ou  la  necessite  d’utilisation  des  techniques  de  tami- 
sage  des  lieux  (Grevin  et  al.,  1998). 

A titre  illustratif,  nous  decrivons  la  methodologie 
adoptee  lors  de  nos  activites  en  Thailande  en  2005 
et  plus  particulierement  le  detail  des  etapes  realisees 
en  matiere  d identification  reconstructive  lors  des 
examens  des  victimes  du  tsunami,  un  schema  illus- 
trant  la  topographic  dcs  lieux  et  les  etapes  suivies  par 
chaque  corps  (figure  4.13). 

2.1.  Empreintes  digitales 

Le  passage  oblige  dans  les  locaux  de  prises  d em- 
preintes  digitales  s’est  avere  tres  utile,  dans  la  mesure 
ou  de  nombreuses  prises  d’empreintes  ont  ete  techni- 
quement  realisables.  L’epiderme  s’enlevant  «en  doigt 
de  gant»,  est  place  sur  le  doigt  d un  des  deux  opera- 
tcurs.  L’epiderme  ensuite  saupoudre,  permet  le  trans- 
fert  sur  papier.  Le  corps  est  ensuite  dirige  vers  la  salle 
d’autopsie. 

2.2.  Examen  des  vetements,  bijoux,  objets 
particulars 

Les  vetements,  bijoux  et  autres  objets  sont  syste- 
matiquement nettoyes,  decrits  et  photographies  (avec 
reperes  metriques  et  numero  du  corps). 

2.3.  Examen  externe  du  corps 

Cette  etape  permet : 

- la  determination  plus  ou  moins  exacte  de  la  taillc, 

- la  description  des  tatouages,  des  cicatrices, 


Chaque  corps  est  porreur  d’un  numero  d identification  (voir 
infra).  Celui-ci  figure  sur  la  gaine  mortuaire  mais  est  egalement  atta- 
che au  corps.  Ce  repere  devrait  etre  idealement  plastific,  ce  qui  evite- 
rait  tout  effacement  par  la  suite. 
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A propos  des  cicatrices  en  relation  avec  les  interven- 
tions orthopediques,  nous  pensons  qu’il  serait  tres  utile 
deffectuer,  prealablement  a ces  examens  externes,  une 
etude  radiologique  complete  du  corps  (Rainio  et  al. , 
2001).  Une  telle  pratique  - outre  son  interet  majeur 
en  identification  comparative  - permettrait  la  mise  en 
evidence  immediate  du  materiel  d’osteosynthese,  de 
clips  tubaires  et  autres  corps  etrangers  extremement 
utiles  a P identification  rapide  de  la  personne. 

2.4.  Examen  interne  du  corps 

Lautopsie  est  limitee  a l’abord  abdominal,  avec  veri- 
fication de  la  presence  ou  non  de  la  vesicule  biliaire, 
de  Pappendice,  des  organes  genitaux  internes.  Les 
elements  particuliers  font  l objet  d une  approche  plus 
complete  (par  ex.  dissection  d une  tumeur  uterine, 
mise  en  evidence  de  dispositifs  intra-uterins...).  11  faut 
encore  insister  sur  la  difficulte  de  certains  reperages  en 
raison  de  la  degradation  viscerale. 

2.5.  Depose  de  la  mandibule  et  mise  en 
evidence  de  la  dentition 

Une  etape  essentielle  est  realisee  lors  du  geste  autop- 
sique,  a savoir  Pabord  par  une  incision  semi-circu- 
laire,  de  la  region  sous-mentonniere  et  la  depose  de  la 
mandibule. 

Une  telle  technique  permet  de  rendre  tres  aise  le  tra- 
vail de  Podontologiste,  tant  pour  L approche  maxillaire 
que  pour  P approche  mandibulaire  (De  Valck,  2005). 


Fig.  4.8.  Examen  de  la  voute  palatine  et  des  dents 
maxillaires.  Tatouage  par  le  betel  (operation  DVI  Thailande 
2005). 


Fig.  4.7.  Depose  progressive  de  la  mandibule.  Prelevement 
dentaire  pour  ADN  (operation  DVI  Thailande  2005). 


Fig.  4.6.  Examen  des  corps  (operation  DVI  Thailande  2005). 

- des  particularity?  anatomiques  et/ou  sequel laires, 

- des  anomalies  conge  nit  ales, 

- des  elements  traumatiques  recents  ou  anciens, 

- r approche,  plus  ou  moins  aisee  des  caracteristi- 
ques  phenotypiques  (couleur  des  cheveux  et  autres 
poils). 

Nous  connaissons  les  limites  des  examens  externes 
des  corps.  La  recherche  des  cicatrices  s’avere  fort  alea- 
toire  dans  notre  experience  de  catastrophe,  oil  les  corps 
ont  evolue  sur  le  plan  de  la  decomposition.  Par  contre, 
les  tatouages  se  sont  avcrcs  precieux,  de  meme  que 
leurs  interpretations  par  les  aides  locaux,  permettant 
ainsi  de  parfois  differencier  plus  aisement  les  victimes 
locales  des  victimes  autres. 

S' [l  faut  parler  des  cicatrices  d origine  chirurgicale, 
il  faut  avoir  a P esprit  que  celles-ci  deviennent  de  plus 
en  plus  minuscules,  notamment  par  Pintroduction  des 
tech n iq ues  coelioscopiques. 
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2.6.  Determination  de  I'appartenance 
geographique 

Cest  au  cours  de  cetrc  meme  approche  cervico- 
faciale,  qu  il  est  aise  daborder  la  region  nasale  et  lcs 
regions  zygomatiques,  ainsi  que  l’anatomie  palatine 
(Byers  et  ai>  1997),  afin  d’apprecier  si  faire  se  peut, 
quelques  caracteristiques  ethniques9,  en  insistant 
cependant  sur  les  limites  de  celles-ci. 

En  effet,  les  brassages  actuels  de  populations  sont 
tels  que  la  determination  de  tclles  appartenances  n'a 
plus  de  valeur  reelle  et  est  actuellement  rejetee  par  les 
anthropologues  (p.  453).  Notons  finteret  du  repc- 
rage  de  quelques  particularismes  (notamment  le  betel 
utilise  par  les  populations  asiatiques). 

2.7.  Prise  de  cliches  photographiques 
Polaroid  de  la  denture 

Le  specialiste  en  odontologie  medico-legale  aborde 
f etude  de  fos  maxillaire,  de  la  mandibule  et  de  Far- 
ticulation  temporo-mandibulaire  grace  a la  depose 
precitec. 

Les  anomalies  de  la  cavite  orale  peuvent  egalement 
etre  observees  (pensons  notamment  aux  divers  tori 
tant  p ala  tins  que  mandibulaires).  Un  dossier  photo- 
graphique  Polaroid  " est  effectue. 


2.8.  Etude  odontologique  complete 

Cette  etape  est  l une  des  plus  importantes  dans 
toute  la  procedure  devant  aboutir  a I identification 
(Clement  et  ai , 2006;  James,  2005;  Kieser  et  al.> 
2006;  Sweet,  2006). 

Les  dents  (deciduales  et/ou  permanentes)  sont 
decrites,  sur  base  et  en  strict  respect  des  formulaires 
Interpol : 

- dents  saines; 

- dents  pathologiques  (caries,  fractures,  fragmenta- 
tions) ; 

- etat  d’attrition  dentaire  et  etat  de  la  gencive; 

- dents  traitees  (amalgames,  or,  matcriaux  composi- 
tes, resines,  porcclaine...) ; 

- anomalies  anatomiques  de  la  cavite  orale; 

- dents  absentes  ante  mortem ; 

- dents  absentes  (perdues)  post  mortem. 


8 Ethnic,  appurtenance  biologique. 

9 Individus  indo-europeens,  asiatiques,  afro-amcricains  par  exem- 


Fig.  4.9.  Prise  de  cliches  photographiques  Polaroid  et 
constitution  du  dossier  Interpol  (operation  DVI  Thailande 
2005). 


La  terminologie  (Federative  Committee  on  Anato- 
mical Terminology,  1998)  et  l orientation  — telles  que 
reprises  dans  les  protocoles  precitcs  - sont  les  suivan- 
tes  (tableau  3.4,  p.  487) : 

— face  occlusal e ( facies  occlusalis) ; 

- face  vcstibulaire  ( facies  vestibularis ),  incluant  f ap- 
pellation labiale  ou  buccale; 
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g.  4.10.  Prise  de  I'echantillon  ADN  (operation  DVI 
-ailande  2005). 


- face  linguale  ( facies  lingualis) , incluant  lappellation 
palatine; 

- tace  mesiale  ( facies  mesialis ) ; 

- tace  distale  ( facies  distalis). 

Toutes  les  indications  sont  reprises  aux  pages  FI  et 
: 1 et  indiquees  sur  rodontogramme  de  la  page  F2  du 
dossier  post  mortem  (rose),  respectant  la  numerotation 
FDI 10  (voir  pp.  512  et  774). 

2.9.  Prise  d'echantillons  ADN 

La  collecte  d'echantillons  destines  a Fanalyse  geneti- 
que  est  egalement  une  etape  obligee  en  matiere  d' iden- 
tification (Budowle  et  ai , 2005;  Deng  et  al. , 2005; 
Ladika,  2005). 

Un  prelevement  de  diaphyse  femorale  est  realise 
par  lanthropologue,  a Faide  d un  materiel  parfaite- 
ment  propre  ct  independant  du  materiel  utilise  pour 
les  autopsies. 


2.10.  Realisation  systematique  de  cliches 
radiographiques  dentaires 

Le  corps  est  ensuite  dirige  vers  le  local  annexe,  011 
sont  realises  les  cliches  radiologiques  dentaires: 

- radiograph ies  en  position  anatom ique  avec  contact 
des  faces  occlusales  respectives  («  bite  wings  ») ; 

--  radiographies  specifiques  en  fonction  des  particula- 
rites  dentaires  observees. 


10  v.'Aa 


Federation  Dentaire  Internationale. 


Fig.  4.11.  Radiologie  dentaire  (operation  DVI  Thailande 
2005). 


Ces  cliches  radiographiques  jouent  un  role  majeur 
dans  raboutissement  a Fidentification  des  victimes 
(Jackowski  et  al.,  2006). 
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2.11.  Prise  d'echantillons  ADN  dentaires 

Lodontologistc  termine  son  activite  par  le  preleve- 
ment  de  deux  dents  saines,  vierges  de  route  pathologie 
et  de  tout  traitement.  II  preleve  au  davier  idealement 
deux  premolaires  ou  deux  canines.  Elies  sont  placees 
dans  un  recipient  etiquete  et  numerote. 

Si  ce  prelevement  est  considere  com  me  utile  dans  ce 
type  de  determination,  l evolution  actueile  est  telle  que 
le  standard  en  la  matiere  devient  plutot  le  prelevement 
d un  fragment  de  5 ou  10  cm  de  la  diaphvse  femorale. 
L’ extraction  de  EADN  a parti r de  cet  echantillon  est 
cn  effet  plus  aisee  techniquement  qu  au  niveau  de  la 
pulpe  dentaire. 

2.12.  Reconstitution  simple  du  visage 

Les  techniques  de  dissection  telles  que  precedem- 
ment  decrites  permettent  de  reconstituer  tres  aisement 
le  visage  de  la  person ne  par  simple  rabattement  des 
tissus  cutancs  de  la  face. 

2.13.  Supervision  et  desk  final 

Une  etape  fondamentale  consiste  en  la  verification 
de: 

- la  realisation  et  la  presence  de  tous  les  echantillons 
souhaites; 

- la  concordance  de  leur  numerotation  par  rapport  au 
numero  general  attribue  au  corps  etudie; 

- la  qualite  optimale  de  tous  les  cliches  radiographi- 
ques  dentaires  apres  leur  developpement ; 

- la  qualite  de  toutes  les  donnees  repertories  sur  les 
formulaires  Interpol  post  mortem . 

Lorsquc  ccs  critcrcs  sont  rencontres,  E automation 
est  donnee  du  depart  du  corps  hors  des  salles  techni- 
ques. 

2.14.  Stockage 

Le  corps  est  dirige  vers  le  container  frigorifique,  ou 
son  emplacement  exact  est  note  par  le  prepose,  permet- 
tant  ainsi  son  reperage  aise  et  la  restitution  rapide  aux 
proches,  de  la  personne  decedee  (apres  son  embaume- 
ment  eventuel). 

3.  Team  ante  mortem 

Afin  didentifier  les  victimes,  il  est  indispensable  de 
comparer  toutes  les  donnees  post  mortem  recueillies 
cn  suivant  la  methodologie  decrite  ci-dessus  avee  les 
donnees  ante  mortem  des  personnes  pouvant  appar- 
tenir  au  nombre  des  victimes  de  la  catastrophe  dont 
question.  Ce  travail  est  accompli  par  le  team  ante 
mortem  et  par  Eequipe  d exploitation. 


Le  recueil  des  donnees  ante  mortem  debute  avant 
tout  aupres  dcs  families  des  victimes  potentielles.  Les 
informations  peuvent  etre  recueillies  chez  cl  les  ou 
encore  en  un  lieu  oil  sont  rasscmbles  les  membres  de 
ces  families,  a proximite  du  lieu  de  la  catastrophe  ou 
aillcurs,  scion  la  nature  de  la  catastrophe  et  selon  le 
souhait  des  families.  Des  informations  complemcntai- 
res  ou  plus  specifiques  seront  ensuite  glances  aupres  des 
amis  et  connaissances,  de  Eemployeur  ainsi  qu’aupres 
des  therapeutes  des  victimes  potentielles  (medecins. 
dentistes,  hopitaux,  services  de  radiologic,  d orthope- 
die...)  (De  Valck,  2006;  Schuliar  et  Malicier,  2003). 

Sur  le  plan  pratique,  une  equipe  sera  formee  pour 
chaque  famille,  comprenant  un  membre  du  DVI  et 
un  membre  du  Service  d'l intervention  Sociale  Urgcnte 
de  la  Croix  Rouge,  qui  est  un  assistant  social  ou  un 
psych  ologue. 

La  mission  de  cette  equipe  sera  de  completer  le 
formulairc  ante  mortem  de  fa^on  la  plus  dctaillee  possi- 
ble. Des  photographies  de  la  victime  seront  recueillies. 
de  mcmc  que  les  endroits  ou  les  empreintes  digita- 
les  et  genetiques  peuvent  sc  retrouver.  La  situation 
de  la  famille  sera  dres see,  afin  de  prevoir  fobtention 
d’echantillons  d’ADN  aupres  des  membres  de  celle-ci. 
C est  idealement  cette  equipe  qui  restcra  en  contact 
avec  la  famille  concernee,  afin  de  garder  la  relation  de 
confiance  qui  s’est  etablie  au  depart. 

Les  donnees  ante  mortem  recueillies  seront  transmi- 
ses  a la  section  identification  afin  qu’elles  soient  intro- 
duites  dans  le  fichier  des  donnees  informatiques.  A 
partir  de  ce  moment,  les  premieres  comparaisons  ante 
mortem  et  post  mortem  pourront  etre  realisees. 


( Soulignons  que  toutes  ces  informations, 
recueillies  par  des  personnes  n'appartenant  pas 
necessairement  au  corps  medical,  ne  peuvent  etre 
divulguees.  En  effet,  elles  font  partie  d'equipes 
comprenant  des  praticiens  de  fart  medical  et  de 
I'art  dentaire.  On  peut  considerer  que  les  fiches 
d'identification  constituent  un  dossier  medical. 
L'acces  a ce  dossier  (et  a ce  qui  est  necessaire 
de  connaitre  et  de  recueillir  pour  ('identifica- 
tion) est  done  autorise  bien  evidemment  a ces 
membres  des  equipes  d'identification,  des  le 
moment  ou  ils  sont  en  mission  et  pendant  toute 
la  duree  de  celle-ci.  II  appartient  aux  medecins 
et  dentistes  de  faire  respecter  les  imperatifs  du 
secret  medical,  tout  en  sachant  qu'il  existe  ici 
un  interet  superieur,  a savoir  celui  de  rendre  un 
etre  cher  a une  famille.  De  plus  in  fine,  le  croise- 
ment  des  donnees  aboutissant  a ('identification 
depend  le  plus  souvent  des  autorites  j udicia ires 
(voire  des  autorites  gouvernementales). 
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4.  Equipe  informatique 


Cette  equipe  utilise  le  programme  « DV1  Interna- 
:ional»  de  Plass  Data,  programme  accepte  par  Inter- 
A depuis  2005. 

Ce  programme  permet  d’effectuer  des  recherches 
et  des  comparaisons  automatiques  dans  les  banques 
cc  donnees  ante  mortem  et  post  mortem . La  comparai- 
> >n  peut  s’effectuer  dans  les  deux  directions.  On  peut 
insi  chercher  si  un  corps  correspond  a une  personne 
cisparue  ou  inversement,  si  une  personne  disparue 
>e  trouve  parmi  les  corps  (Clement  et  al. , 2006;  De 
Valck,  2006;  Kieser  et  al. , 2006). 

5.  Equipe  exploitation 


Cette  equipe  controle  « manuellement » sur  la  base 
ies  concordances  ante  mortem  / post  mortem  suggc- 
rees  par  Fordinateur,  les  dossiers  en  question.  Si  elle 
.e  souhaite,  elle  peut  rechercher  des  informations 
complementaires,  demander  d’ autres  verifications,  que 
ce  soit  a la  section  information  (sil  s'agit  de  renseigne- 
ments  ante  mortem)  ou  au  team  post  mortem  (s  il  s’agit 
de  donnees  post  mortem ). 

Les  donnees  sont  repertories  sur  les  formulaires 
Interpol  (Andersen  Torpet,  2005;  Kullman,  1995; 
Martin-de  las  Heras  et  al. , 1999  ; Solheim  et  al ., 
1992). 


6.  Formulaires  Interpol 


Cest  en  1980  que  Interpol  rationalise  les  donnees 
ante  mortem  et  post  mortem , a l aide  de  formulai- 
res standardises  dans  tous  les  pays  membres.  Chaque 
tormulaire  se  compose  d une  partie  ante  mortem , de 
couleur  jaunc  et  d une  partie  post  mortem , de  couleur 
rose.  Ces  divers  documents  sont  accessibles  sur  le  site 
web  d’ Interpol  (voir  p.  528). 

Ces  dossiers  sont  rediges  independamment  et  ce 
n est  que  par  la  suite  que  les  informations  sont  croisees 
afin  d’aboutir  a Fidentification  finale. 

6.1.  Le  dossier  ante  mortem 

Les  feuillets  Al  et  A2  concernent  tous  les  elements 
d identite  de  la  personne  disparue.  Le  feuillet  Cl 
concerne  la  description  des  vetements,  chaussures,  et 
autres  objets  dhabillement.  Les  rubriques  a detailler 
sont:  matiere,  couleur,  modele,  marque,  taille... 

Le  feuillet  C2  interesse  les  effets  personnels  par  ex : 

- montre  (numerique,  analogique,  lateralite  du  port, 
aspects  du  bracelet,  aspects  de  la  montre  tels  que 


matiere,  couleur,  modele,  marque,  inscriptions 
di  verses). 

- lunettes  (description  de  la  monture  et  des  verres, 
forme  et  teinte  eventuelle).  11  en  est  de  mcme  des 
verres  de  contact). 

- papiers  d’identite  (passeport,  permis  de  conduire, 
cartes  de  credit,  cartes  de  donneur  dorganes, 
cheques...). 

Le  feuillet  C3  concerne  les  bijoux:  alliance,  bagues, 
boucles  d Oreille  pour  oreilles  percees  ou  systcme  de 
clips,  chaines  de  cou,  colliers,  bracelets,  pendentifs... 
Les  details  sont  reclames  concernant  leur  matiere, 
couleur,  modele,  inscription  ainsi  que  leur  lateralite  de 
port. 

Le  feuillet  Dl  concerne  les  elements  de  signale- 
ment  tels  que: 

- la  taille, 

- le  poids, 

- la  corpulence  (mince,  normale  ou  forte), 

- l appartenance  biologique *  1 (blanche,  jaune, 
noire), 

- la  couleur  de  peau  (claire,  normale,  foncee), 

- les  cheveux  (type,  longueur,  couleur,  ton,  volume, 
coiffure,  calvitie. . .). 

Le  feuillet  D2  s’ interesse  aux  elements  de  signale- 
ment  autres  a savoir: 

- le  front  (hauteur,  largeur,  inclinaison), 

- les  sourcils, 

- les  yeux  (couleur,  ton,  distance  entre  les  deux,  parti- 
cularites  ou  anomalies. . .), 

- le  nez  (taille,  forme,  particularity's), 

- la  pilosite  faciale  (imberbe,  moustache,  bouc,  favo- 
ris,  barbe  ainsi  que  la  couleur), 

- les  oreilles  (taille,  angles,  lobes), 

- la  bouche  (taille), 

- les  levres  (forme), 

- la  dentition, 

- les  habitudes  tabagiques  et  leur  nature. 

Le  feuillet  D3  s attache  aux  caracteristiques : 

- du  menton  (taille,  inclinaison,  forme), 

- du  cou  (longueur,  forme,  particularites  telles  que  le 
goitre,  la  proeminence  laryngee12,  Fencolure), 

- des  mains  (forme,  taille,  longueur  des  ongles,  parti- 
cularites de  ceux-ci), 

- des  pieds  (idem), 

- la  pilosite  corporclle  (etat  et  couleur), 

- la  pilosite  pubienne  (idem), 

- les  cicatrices  et  leurs  localisations, 

- la  circoncision  eventuelle. 


1 1 Anc.  race  ou  appartenance  edinique. 

1 Anc.  pornrne  d’Adam. 
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Le  feuillet  D4  consiste  en  schemas  corporels  que 
Fon  pcut  aisement  completer  (utiles  notamment  en 
maticrc  d' intervention  criminelle,  passages  balisti- 
ques. . .). 

Les  feuillets  El  et  E2  interessent : 

- letat  de  sante  dc  la  person ne  disparue, 

- les  medicaments  absorbes, 

- les  renseignements  medicaux  (cicatrices  chirurgi- 
cales,  fractures,  organes  manquants,  dependance, 
maladies  infectieuses  et  pour  les  femmes,  les  inter- 
ruptions de  grossesse,  les  accouchements,  l hysterec- 
tomie  cventuelle). 

Les  donnees  medicales  presen tant  un  interet  parti- 
culier  sont  reprises  telles  que: 

- radiographies, 

- ablation  d’ organes, 

- protheses, 

- autres  appareils. 

Le  feuillet  E4  interessc  les  prelevements  a visee  gene- 
tique  a parti r de  trois  personnes  de  references  avant 
une  relation  biologique  avec  la  personne  disparue.  Les 
divers  profils  ADN  sont  mentionnes  (tableau  4.1).  Cet 
important  ajout  indiquant  les  methodes  et  les  sondes 
a utiliser,  permet  F application  comparative  de  1 etude 
genetique  au  niveau  international. 

Les  feuillets  FI  et  F2  conccrncnt  les  renseigne- 
ments dentaires  les  plus  fouilles  possibles  (dossiers, 
radiographies,  moulages,  photos)  recueillis  aupres  des 
divers  therapeutes 1 3 susceptibles  d avoir  prodigue  des 
soins  a la  personne  disparue. 

Un  schema  dentaire  base  sur  la  terminologie  inter- 
nationale  figure  dans  le  feuillet  F2  avec  mention  des 
couronnes,  bridges,  protheses,  occlusions,  attritions, 
anomalies,  taches  de  nicotine,  etat  du  parodonte... 

Un  feuillet  complementaire  est  joint  (feuillet  G) 
pour  tous  complements  utiles  par  rapport  aux  feuillets 
precedemment  cites. 

6.2.  Le  dossier  post  mortem 

II  est  comparable  au  precedent  et  destine  a lui  etre 
confronte  lors  du  croisement  des  donnees. 

Quelques  mentions  partial! ieres  y figurent  et 
notamment  les  rubriques  suivantes: 

- photographies  avec  et  sans  vetements ; 

- empreintes  digitales  relevees  ou  non  en  raison  de 
Fimpossibilite  technique ; 

- autopsie  avec  ou  sans  radiographies; 


13  Done  les  coordonnees  sont  par  ailleurs  mentionnees  dans  ces 
feuillets. 


Tableau  4.1.  Profils  genetiques 
repertories  dans  le  feuillet  E4  du  dossier 

d'identification  des  victimes  - Interpol. 

. . ** 

D3S1358  (chromosome  N°  3) 

VWA  (chromosome  N°  12) 

D16S539  (chromosome  N°  16) 

D2S1338  (chromosome  N°  2) 

Amelogenine  (chromosome  X et  Y) 

D8S1 179  (chromosome  N°  8) 

D21S11  (chromosome  N°  21) 

D18S51  (chromosome  N°  18) 

D19S433  (chromosome  N°  19) 

TH01  (chromosome  N°  11) 

FGA  (chromosome  N°  4) 

TPOX  (chromosome  N°  2) 

CSF1P0  (chromosome  N°  5) 

D13S317  (chromosome  N°  13) 

D7S820  (chromosome  N°  7) 

D5S818  (chromosome  N°  5) 

Penta  D (chromosome  N°  21) 

Penta  E (chromosome  N°  15) 

FES  (chromosome  N°  15) 

F13A1  (chromosome  N°  6) 

F13B  (chromosome  N°  1) 

SE33  (chromosome  N°  6) 

CD4  (chromosome  N°  12) 

GABA  (chromosome  N°  4) 

FGA:  4q28;  located  in  the  third  intron  of  the  human  alpha 
fibrinogen  gene 

TPOX:  2p23-2pter;  intron  10  of  human  thyroid  peroxidase  gene 
CSF1PO:  5q33.3-34;  human  c-fms  proto-oncogene  for  CSF-1 
receptor  gene 

Vwa:  12p12-pter;  Human  von  Willebrand  factor  gene 
F13B:  1q31-q32.1;  human  blood  coagulation  factor  XIII  b subunit 
gene 

TH01 : 1 1 pi 5-1 5.5;  intron  1 of  human  tyrosine  hydroxylase  gene 
FES:  15q25-qter;  human  c-fes/fps  proto-oncogene 
SE33:  Human  beta-actin  related  pseudogene  H-beta-Ac-psi-2. 
GABA:  gamma-aminobutyric  acid  receptor  gene  [within  the 
introns  of  the  beta  1 subunit  of  the  gamma-aminobutyric 
acid  receptor  gene  (GABARB1)  is  found  a tetranucleotide 
repeat  sequence  (GATA)) 

CD4;  Human  chromosome  1 2p1 3 sequence 

F13A1 : Human  coagulation  factor  XIII  a subunit  gene1 

1 Des  details  concernant  le  genome  sont  accessibles  via  le  site 
Programs  for  genomic  applications:  http://pga.gs.washington.edu/ 
finished_genes.html 
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- examen  dentaire  avec  ou  sans  radiographies ; 

- prelevements  eftcctues  (sang,  cheveux,  urines, 
contenu  gastrique,  autres  liquides,  symphyse 
pubienne,  autres...)  et  Fendroit  de  leur  conserva- 
tion. 

Le  feuillet  B interesse  la  levee  de  corps  sur  les  lieux 
de  Fevenement.  Les  rubriques  y figurant  sont: 

- Fage  apparent  (par  tranches  d ages) ; 

- le  lieu  dc  la  decouverte  du  corps  (coordonnces  de 
carte,  photographies...); 

- Fetat  du  corps : chaque  partie  du  corps  est  mention- 
nee  avec  comme  rubriques:  endommage,  brule, 
decompose,  squelettise,  manquant. 

Le  feuillet  El  se  rapporte  aux  particularites  obser- 
vees  lors  de  1’ examen  interne  du  corps  (tant  concer- 
nant  les  visceres  que  le  squelette,  les  interventions 
chirurgicales,  les  protheses  (handles...),  les  appareils 
autres  (pacemaker  cardiaque...). 

Le  feuillet  E2  interesse  les  conclusions  medicales, 
la  determination  du  sexe,  de  l’age,  des  indices  autres, 
des  informations  medicales  utiles  a [’identification,  des 
prelevements,  de  leur  devenir  et  des  res ul tats  de  leur 
analyse. 

Le  feuillet  E3  symbolise  un  squelette,  permettant 
d apporter  des  informations  sur  F examen  des  pieces 
osseuses  (presence,  absence,  lesions...).  Le  feuillet 
E4  detaille  les  echantillons  preleves  a visee  genetique, 
ainsi  que  les  profils  ADN  realises,  reprenant  en  cela 
le  tableau  4.1.  Les  feuillets  FI  et  F2  se  rapportent  a 
Fanalyse  dentaire  dctaillee. 

Le  feuillet  G comporte,  outre  les  eventuels  rensei- 
gnements  complementaires,  une  rubrique  se  rappor- 
tant  au  croisement  des  donnees  efiectue  lors  de  la 
seance  d’ identification  definitive  au  centre  d’identifi- 
cation. 

Les  conclusions  du  fonctionnaire  de  police,  du 
pathologiste  et  de  Fodontologiste  sont  repertories 
comme  etant  une  identification  categorisee  comme: 
peut-etre  — selon  toute probability  - avec  certitude l4. 

Un  formulaire  blanc  intitule  « rapport  d’identi- 
fication  de  victime»  est  alors  dresse  en  dernier  lieu, 
reprenant  les  signatures  des  responsables  precites,  les 
elements  materiels  permettant  de  comprendre  sur 
quoi  s’ est  fondee  Fidentification,  ainsi  que  le  cachet  du 
«directeur  de  fidentification  des  victimes».  Les  opera- 
tions sont  alors  terminees  et  le  certificat  de  deces  peut 
etre  redige. 


En  conclusion,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence 
le  role  capital  du  commandement  de  telles  operations, 
servant  de  lien  entre  les  autorites  judiciaires  et  les 
homines  de  terrain,  mais  aussi  et  surtout  permettant 
d instaurer  entre  ccux-ci,  fcfficience  et  la  solidarite  sur 
le  champ  d’activites,  de  personnes  qui  parfois  n ont 
jamais  eu  l occasion  de  travailler  ensemble,  dans  de 
telles  conditions  souvent  extremement  difficiles  physi- 
quement  et  psychologiquement. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  avant  tout  debut  d’ope- 
ration,  un  briefing  s’avere  indispensable,  imposant  la 
systematisation  et  la  standardisation  des  operations. 

Quotidiennement,  de  telles  reunions  s’averent 
egalement  indispensables  en  debut  de  journee,  afin 
d’assurcr  la  repartition  des  taches,  la  flexibilite  du 
travail  et  la  bonne  gestion  de  l equipe.  De  meme,  en 
fin  des  travaux,  s’ impose  le  debriefing  afin  devaluer 
l’operation,  sa  reussite,  ses  qualites,  ses  defauts  et  ses 
eventuels  problemes  voire  ses  echecs. 


14  Rejoignant  cn  ceia  la  classification  en  quatre  classes  reprise 
plus  hauc  (identite  certaine,  probable,  possible,  exclue)  (voir  tableau 
p.  435). 


Fig.  4.12.  Les  «murs  de  glace  » (operation  DVI  Thai'lande 
2005). 
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Terrorismc,  guerres  et  genocides  ont  marque  le 
XXC  siecle.  La  connaissance  du  passe  nc  nous  munit 
vraiment  pas  contre  ces  repetitions.  Le  «plus  jamais 
9a !»  de  nos  poilus  de  1918  a ete  une  dcs  injonctions 
les  moins  ecoutees  au  siecle  qui  vient  de  s’ccouler. 

Comment  les  societes  peuvent-elles  ainsi  basculer 
dans  l ensauvagement  ? Entre  1900  et  1986,  les  Etats 
auraient  ainsi  tue  170  millions  de  civils,  soit  plus  que 
les  victimes  militaires  du  XXC  siecle  (110  millions  de 
morts  environ).  On  comprend  des  lors  l’investisse- 
ment  des  chercheurs  dans  le  domaine  des  violences 
politiques,  des  violences  de  masse  en  general  (Delpech, 
2005;  El  Kenz,  2005 ; Semelin,  2005). 

Retenons  done  la  necessite  pour  nos  pays,  de  dispo- 
ser d equipes  special isees  d'identificarion  et  de  recher- 
che criminelle  en  matiere  de  catastrophes  de  masse, 
dans  la  mesure  oil  nous  sommes  confrontes  au  terro- 
rismc, aux  exterminations  massives,  aux  catastrophes 
naturcllcs,  a la  multiplication  d accidents  de  tous 
genres  (De  Valck,  2005). 


Rappelons  ainsi  quelques  elements  techni- 
ques fondamentaux  (tableau  4.3),  ainsi  que  les 
criteres  essentiels  en  matiere  d'identification. 

Nous  communiquons  egalement  au  lecteur 
les  adresses  Internet  Interpol  utiles  a savoir: 

Interpol : 

http  ://www.interpol.int/Public/ 
DisasterVictim/ 

Guide  d'identification: 

http  ://www.interpol.int/Public/ 
DisasterVictim/guide/G  uideFr.pdf 
Formulaire  ante  mortem: 

http://www.interpol.int/Public/ 
DisasterVictim/Forms/AMFormFra.pdf 
Formulaire  post  mortem : 

http  ://www.interpol.int/Public/ 
DisasterVictim/Forms/PM  FormFra.pdf 
Rapport  final: 

http://www.interpol.int/Public/ 

DisasterVictim/forms/ID-FormFraUpd.pdf 


Tableau  4.2.  Criteres  actuels  en  matiere  d'identification,  en  fonction  de  leur  fiabilite3. 


Techniques  et  criteres  comparatifs 
de  premier  niveau  aboutissant  a 
une  identification  certaine 


Odontologie 


Empreintes  digitales 


Empreintes  genetiques 


Radiologie 

(caracteristiques  anatomiques, 
sequellaires,  chirurgicales,  tout  a 
fait  specifiques) 


Radiologie 


Elements  exterieurs  au  corps 
proprement  dit 


Bijoux,  objets,  papiers.. 


Techniques  et  criteres  comparatifs 
et/ou  reconstructifs 
(de  second  niveau) 


Caracteres  physiques  propres  releves 
a I'examen  externe 


Physionomie  - reconnaissance 
visuelle 


Tatouages 


Cicatrices 


Caracteres  propres  releves  a 
I'examen  interne 


Anthropologie 
(sexe,  £ge  osseux,  stature, 
appartenance  geographique...) 
Ces  elements  recueillis  doivent  etre 
necessairement  concordants  avec 
^identification ! 


Elements  anatomiques, 
pathologiques,  sequellaires  releves 
a I'autopsie 


Corps  etrangers  d'origine 
therapeutique  ou  autre 


Nous  rejoignons  en  cela  les  qualities  de  I'identification  tel  les  que  libellees  par  G.  Quatrehomme  (voir  pp.  435,  474  et  513). 
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Ces  equipcs  bien  rodees  devraient  beneficier  de 
l appui  des  instances  gouvernemen tales  et  etre  inte- 
^rees  egalement  dans  le  developpement  des  « plans 
catastrophe  »,  afin  de  mieux  gerer  ensemble  ces  diffici- 
es  situations  de  crise,  tous  services  confondus  (mede- 


cine d'urgence,  medecine  de  catastrophe,  medecine 
legale,  anthropologie  et  odontologie,  expertise  dans 
son  ensemble,  identification  judiciaire,  police  crimi- 
nelle,  protection  civile,  magistrature...). 


Tableau  4.B.  Resume  schematique  des  activites  d'identification  en  matiere  de  catastrophe. 


1.  Compositions  recommandees: 

- Equipes  specialises  rodees  a ce  type  d'investigations:  medecins  legistes,  odontologistes  et  anthropologues, 
techniciens  de  scenes  de  crime  (police  technique  et  scientifique),  photographes,  officier  de  police  judiciaire 

2.  Examen  des  lieux  et  levee  de  corps  - principes  generaux  de  base: 

- Perimetres  de  securite,  quadrillage  du  site  et  numerotation,  controle  des  entrees  et  des  sorties  (voir  details 

p.  426) 

- Necessite  de  laisser  en  place  vetements,  bijoux,  effets  personnels  et  objets  divers  sur  les  corps 

- Vision  globale  du  site  par  les  responsables  et  pointage  des  corps  par  reperes  visuels  numerotes 

- Necessite  d'un  local  provisoire  de  stockage  des  corps  avant  le  transfert  vers  les  tables  d'autopsie 

- A la  levee  de  corps,  presence  du  medecin  legiste  et  nouvelle  etude  des  lieux 

3.  Examen  medico-legal 

Selon  les  recommendations  d'lnterpol : tous  les  corps  doivent  etre  autopsies  car: 

- Renseignements  fondamentaux  pour  ^identification 

- Etude  des  causes  et  circonstances  du  deces 

- Prise  de  mesures  en  matiere  de  prevention  vis-a-vis  des  catastrophes  futures 

4.  Protocole  d'autopsie 

- Bilan  radiologique  initial  dans  la  gaine: 

• Inventaire  precis  du  contenu  de  la  gaine  mortuaire 

• Reperage  d'elements  d'identification  (bijoux,  protheses,  dents  egarees...) 

• Elements  balistiques  par  ex.  (Rainio  et  a/.,  2001) 

- Deshabillage  des  corps  en  presence  de  la  police  technique  et  scientifique 

- Nettoyage,  photographie  et  inventaire  des  vetements,  bijoux,  objets;  mise  sous  scelles 

- Photographie  des  corps 

- Prises  d'empreintes  digitales 

- Examen  anthropometrique 

- Indices  d'identification  (tatouages,  cicatrices,  malformations...) 

- Bilan  lesionnel  externe 

- Autopsie  complete: 

• Recherche  d'elements  pathologiques  visceraux 

• Bilan  lesionnel  interne 

• Determination  des  causes  du  deces 

- Prelevements: 

• Tissus  et  liquides  biologiques 

• Fragment  de  diaphyse  femorale  pour  empreintes  genetiques 

• Toxicologie 

- Radiographies  specifiques  (par  ex.  sinus  frontaux,  protheses,  materiel  d'osteosynthese...) 

- Examen  odontologique: 

• Avec  depose  maxillaire  et  mandibulaire 

• Photographies  de  la  denture 

• Odontogramme,  status  radiologique  complet  et  radiographies  en  fonction  des  particularity  dentaires 
observees 

- Examen  anthropologique: 

• Sexe 

• Age  au  deces  (voir  definition  p.  444) 

• Taille 

• Corpulence 

• Appartenance  biologique  (eventuellement) 

• Complements  et  amelioration  du  bilan  lesionnel 

5.  Restauration,  stockage  et  conservation  des  corps  dans  les  conditions  les  meilleures 

6.  Restitution  des  corps  apres  leur  embaumement  eventuel  
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Le  terrorisme 


Jacques  De  Mol 


La  transformation  des  premiers  reseaux  « isLimo-natio- 
nalistes»  des  annees  90  vers  nne  nebuleuse  mondialisee 
des  2000  sest  operee  pour  sa  plus  grande  partie  an  sein 
du  creuset  afghan  et  via  les  relais  ideologiques  situes  a 
Londres  des  le  milieu  des  annees  90. 

Ces  reseaux  d' influence,  dissemines  sur  toute  la  planete 
a pres  l intervention  americaine  en  Afghanistan , se  sont 
encore  radicalises  apres  E invasion  de  ILrak.  lls  sont  main- 
tenant  passes  a une  phase  offensive  au  sein  de  leurs  ancien- 
nes  bases  ideologiques  et  logistiques.  Cette  phase  offensive 
a connu  jtisqu  a present  son  point  culminant  en  Europe 
avec  les  attentats  de  Madrid  et  de  Londres. 

Face  a ces  activites  terroristes  auxquelles  sont  confron- 
ts les  divers  services  de  securite  de  nos  pays  respect ifs,  nous 
awns  estirne  utile  drib  order  les  aspects  psychologiques  de 
ce  type  particular  de  traumatisme  majeur. 


Terrorisme  et 
repercussions  psychiques 


Sur  base  des  criteres  diagnostiques  du  DSM-IV,  un 
etat  de  stress  post-traumatique  esr  susceptible  d’appa- 
raitre  suite  a Imposition  a un  facteur  dc  stress  trauma- 
tique  extreme  impliquant  le  vecu  direct  et  personnel 
d un  evenement  pouvant  entrainer  la  mort,  constituer 
une  menace  de  mort  ou  une  blessure  severe,  repre- 
senter des  menaces  pour  sa  propre  integrite  physi- 
que; ou  consecutif  au  fait  d’etre  temoin  d un  evene- 


' Texte  compose  par  JP  Bcauthier  a partir  d un  article  public  par 
Alain  Grignard,  division  antiterrorisme  de  la  police  federale  beige  {Le 
Soir,  30  novembre  2005). 


ment  pouvant  occasionner  la  mort,  une  blessure  ou 
une  menace  pour  l intcgritc  physique  d une  autre 
personne;  ou  consecutif  au  fait  d’etre  temoin  d un 
evenement  pouvant  occasionner  la  mort,  une  blessure 
ou  une  menace  pour  l'integrite  physique  d une  autre 
personne;  ou  consecutif  au  fait  d'apprendre  une  mort 
violente  ou  inattendue,  une  agression  grave  ou  une 
menace  de  mort  ou  de  blessure  subie  par  un  membre 
de  la  famille  ou  quelqu’un  de  tres  proche  (American 
Psychiatric  Association  - DSM-IV-TR,  2003). 

Dans  le  DSM-IV,  il  est  specific  que  les  evenements 
traumatiques  qui  sont  vecus  directemcnt  comprcn- 
nent,  de  maniere  non  limitative,  le  combat  militaire, 
les  agressions  personnelles  violentes  (agression  sexuelle, 
attaque  physique,  vol),  le  fait  d etre  kidnappe,  le  fait 
d’etre  pris  en  otage,  les  attaques  terroristes,  la  torture, 
Pincarceration  en  tant  que  prisonnier  de  guerre  ou 
dans  un  camp  de  concentration,  les  catastrophes  natu- 
relles  ou  d origine  humaine,  les  accidents  de  voiture 
graves  ou  le  fait  de  recevoir  le  diagnostic  d une  mala- 
die  mettant  en  jeu  le  pronostic  vital. 

Selon  Rivolier  (1992),  l’acte  terroriste  ne  differe 
guere  des  autres  agressions  bien  que  la  symptomato- 
logie  post-traumatique  se  revele  proportion nelle  a 
I’ampleur  de  Pacte  agressif.  Provocations,  culpabilisa- 
tion,  humiliations  sont  autant  d’objectifs  de  Paction 
terroriste  destines  a faire  perdre  la  face  aux  responsa- 
bles  de  l’Etat.  Toutefois,  ces  actions  ne  peuvent  avoir 
un  impact  important  que  dans  la  mesure  ou  elles  sont 
diffusees  par  la  presse,  la  radio  et  la  television,  medias 
porteurs  indispensables  du  terrorisme.  En  effet,  ce  ne 
peut  etre  qu  au  plan  psychologique  et  non  economi- 
que  ou  militaire  que  cette  «arme  de  pauvre»  peut  agir 
avec  succes.  Ee  but  est  d’instaurer  une  peur  collective. 

Comme  le  souligne  Briole  et  al.  (1994),  le  terro- 
risme est  certainement  Pune  des  manifestations  de  la 
violence  qui,  au  cours  de  ces  25  dernieres  annees,  a 
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probablement  le  plus  contribue,  avec  les  situations  de 
catastrophe,  a sensibiliser  ropinion  et  le  grand  public 
a la  pathologie  post-traumatique  au-dela  du  cercle 
des  specialistes  de  la  psych iatrie  de  guerre.  Les  sequel- 
Ics  psycho logiques  des  victimes  d attentat  sont  d une 
frequence  elevee. 

Barrois  (1998)  evoque  la  premiere  etude  effectuee 
sur  I ’etat  de  satire  des  victimes  d attentats  ayant  eu  lieu 
entre  1974  (drugstore  Saint-Germain)  et  1986  (rue  de 
Rennes)  sur  313  personnes  et  31  exactions  terroristes. 
70%  des  personnes  ayant  repondu  a Fenqucte  esti- 
maient  que  Fattentat  avait  bouleverse  leur  vie.  33% 
parmi  les  sujets  d un  groupe  de  victimes  civiles  presen- 
taient  des  symptomes  d’etat  de  stress  post-traumati- 
que  au  cours  d une  etude  de  suivi  realisee  par  Shalev 
(1992)  1 0 mois  apres  une  attaque  palestinienne  contre 
un  bus  israelien  le  6 juillct  1989. 

Le  critere  D (difficult^  d’endormissement  ou 
sommeil  interrompu,  irritabilitc  ou  acces  de  colere, 
difficultes  de  concentration,  hypervigilance,  reac- 
tion de  sursaut  exageree)  du  DSM-II1-R  etait  le  plus 
frequemment  observe  (92%). 

En  Irlande  du  Nord,  499  victimes  de  violence  civile 
(264  femmes  et  235  homines)  furent  examinees  dans 
un  cadre  expertal  de  1979  a 1984  (Loughrey  et  al., 
1988).  Un  etat  de  stress  post-traumatique  fut  retrouve 
dans  23,2  % des  cas  pour  lesquels  les  auteurs  retenaient 
un  certain  nombre  de  nuances  par  rapport  au  tableau 
observe  chez  les  combattants,  en  particulier  Fheteroge- 
neite  de  la  composante  cmotionnelle  qui  nc  compor- 
tait  pas,  chez  les  victimes  civiles,  toute  la  dimension 
de  culpabilite  souvent  en  relation  avec  la  participation 
a des  actes  de  violence.  Dans  cette  etude,  les  auteurs 
decrivaient  egalement  des  complications  psychiques 
plus  marquees  que  chez  les  soldats:  essentiellement 
les  problemes  conjugaux  et  les  comportements  suici- 
daires. 

En  France,  une  dcs  etudes  epidemiologiques  effec- 
tives concerne  le  terrorisme.  Bien  que  la  methodologie 
de  recueil,  en  Fabsence  de  questionnaires  standardises 
en  langue  frail  chaise  ne  permettent  pas  une  comparaison 
rigoureuse  avec  d autres  travaux  de  ce  type,  cette  etude 
menee  par  Abenhaim  et  al.  (1992)  n’en  demeure  pas 
moins  interessante.  Celle-ci  porte  sur  254  sujets  parmi 
les  354  personnes  survivantes  officiellement  rccensecs 
victimes  des  21  attentats  qui  se  produisirent  en  France 
de  1982  a 1987.  18,1  % d’entre  elles  soufFraient  d un 
etat  de  stress  post-traumatique  mais  les  signes  etaient 
presents  chez  33  % de  ceux  qui  avaient  ete  severement 
brules  et  chez  25  % des  sujets  qui  avaient  presente  un 
coma. 

A la  difference  des  etudes  menees  sur  la  population 
generate,  il  n’existe  pas  id  dissociation  significative  de 


la  prevalence  avec  le  sexe,  ni  d ailleurs  avec  Page  ou 
le  delai  entre  Fattentat  terroriste  et  Fetablissement  du 
diagnostic.  En  revanche,  on  retrouve  la  confirmation 
de  ['observation  effectuee  chez  les  blesses  de  guerre : le 
risque  d’etat  de  stress  post-traumatique  est  significati- 
vement  influence  par  la  severite  des  blessures.  II  en  est 
de  meme  pour  le  « trouble  depressif  majeur»  present 
chez  21,8%  des  sujets  severement  blesses,  2,6  fois  plus 
que  chez  les  sujets  legerement  ou  non  blesses. 

Comme  le  soulignent  Briole  et  r//.(1994),  au  terme 
de  cette  etude,  la  question  la  plus  genante  soulevee  par 
Abenhaim  et  al.  (1992)  reste:  pourquoi  70%  de  ces 
personnes  soumises  au  meme  stress  et  tout  aussi  grave- 
ment  atteintes  ne  se  plaignent-elles  d’aucune  sequelle 
psychologique  ? 

Bouthillon-Heitzmann  et  al.  (1992)  ont  realise  une 
enquete  aupres  de  243  victimes  de  10  attentats  explo- 
sifs  survenus  a Paris  en  1986. 

Quarante-trois  victimes  ont  accepte  de  repond  re  a 
un  questionnaire  et  14  d’entre  elles  ont  sollicitc  un 
entretien.  II  en  resuite  que  les  reactions  emotionnelles 
im mediates  et  ephemeres  de  type  obnubilation  de  la 
luddite  et  les  sentiments  de  coupure  du  reel  evoquent 
un  vecu  de  psvehose : 

- 29  (67%)  ont  eu  la  conscience  obnubilee, 

- 8 la  conscience  daire, 

- 6 ont  perdu  connaissancc, 

- 23  (54%)  evoquent  un  vecu  d’anxiete,  de  peur  ou 
de  depersonnalisation, 

- 34  (79%)  presentent  des  sequelles  tardives  telles 
que  nevroses  trau matiques  et/ou  maladies  psveho- 
somatiques  (obesite,  urticaire  d’etiologie  psychoso- 
matique,  decalcification  et  dechaussement  dentaire, 
hyperthyroidie  et  troubles  oculaires,  hypcrtriglyce- 
ridemie,  diabete,  hypercholesterolemie,  hyperten- 
sion artcrielle,  troubles  du  rythme  cardiaque). 

Dans  le  cas  des  attentats,  les  auteurs  soulignent 
l’importance  dans  le  cas  des  attentats: 

- des  troubles  psychosomatiques  (30%), 

- des  phobics  par  conditionnement  (16%) 

- et  des  modifications  de  la  personnalite  (44%)  dans 
le  sens  d un  repli  sur  soi. 

- Sur  le  plan  socio-profession nel,  11  victimes  (25%) 
ont  vu  leur  activite  profcssionncllc  modifiee  (licen- 
ciement,  retraite  anticipee,  invalidite). 

Au  terme  de  leur  etude,  les  auteurs  reviennent  sur 
l’aspect  etiopathogenique  en  soulignant  Feffet  de 
surprise  initial,  plus  fort  quen  temps  de  guerre,  et 
qui  est  associe  a la  malchance  voire  a la  malediction. 
Ne  comprcnant  pas  ce  qui  leur  arrive,  les  victimes 
se  montrent  extremement  vulncrables.  Par  la  suite, 
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quand  ils  realisent  lorigine  du  traumatisme,  ils  sont 
frappes  par  le  non  sens  de  cet  evenement  er  le  deni  des 
valeurs  morales  etablies  quil  represente. 

Crocq  et  al  (1989)  ajoutenr  qu’en  raison  de  ces 
ctats  sequellaires  vecus  com  me  « mal  chanceux»  voire 
■ honteux  »,  les  victimes  en  viennent  a adopter  vis-a-vis 
de  leur  ctat  psychique  une  attitude  de  culpabilite,  de 
censure,  de  meconnaissance  voire  de  denegation. 

L’ etude  de  Bouthillon-Heizmann  et  al.  (1992)  four- 
nit  egalement  une  indication  precieuse  et  assez  rare  sur 
le  devenir  des  victimes  selon  quelle  ont  eu  ou  non  la 
possibility  de  faire  immediatement  le  recit  de  Fatten- 
rat:  3 ans  apres,  il  existe  moins  d’etats  de  stress  post- 
traumatiques  severes  dans  ce  dernier  groupe. 

A propos  des  56  victimes  de  Fatten  tat  parisien  du 
RER  Port- Royal  du  3 decembre  1996,  Duchet  et  al. 
2000)  rapportent  des  troubles  psychotraumatiques : 

- dans  le  premier  mois  qui  a suivi  chez  52%  d' entre 

elles, 

- a 6 mois  chez  42% 

- et  a 1 8 mois  chez  37  %. 

Six  mois  apres  Fattentat,  61%  presentaient  des 
troubles  anxio-depressifs.  Douze  mois  plus  tard,  52% 
en  affichaient  encore. 

69%  ont  developpe  une  phobie  des  transports  en 
commun  (duree  moyenne:  4 mois).  64%  ont  etc  bles- 
s ccs  physiquement  (blasts  ORE,  brulures,  polytrau- 
matismes),  41%  ont  ete  hospitalisees  (20  jours  en 
moyenne)  et  65  % se  sont  retrouves  en  arret  de  travail. 
45  % ont  beneficie  d une  prise  en  charge  psychologi- 
que  immediate  (sur  les  lieux  de  Fattentat)  puis  59% 
ont  retail  un  traitement  chimiotherapeutique  (4  mois 
en  moyenne)  ct  70%  ont  suivi  une  psychotherapie  (5 
mois  en  moyenne). 

Dans  leur  ouvrage  sur  «les  traumatismes  psychi- 
ques»,  De  Clercq  et  Lebigot  (2001)  rappellent  que 
les  attaques  terroristes,  les  crimes  et  agressions  violen- 
tes  de  toute  nature  sont  classiquemcnt  considerees 
comme  les  plus  traumatiques.  Les  etudes  qu  ils  citent 
retiennent  des  taux  eleves  de  troubles  post-trauma- 
tiques  (20%  pour  Brewin,  22%  pour  Breslau,  25% 
pour  Mac  Farlane). 

Apres  Fattentat  d’Oklahoma  City,  le  taux  d'etat  de 
stress  post-traumatique  releve  par  North  et  al.  (1999) 
etait  de  34,3%  chez  182  victimes  interrogees  6 mois 
apres.  Pour  la  majorite  d entre  eux  (76%),  les  sympto- 
mes  psychiques  etaient  deja  presents  des  le  jour  meme 
de  Fattentat. 

En  ce  qui  concerne  les  attentats  perpetres  en  France 
entre  1 982  et  1987,  la  proportion  d'etat  de  stress  post- 
traumatique  est  de  10,5%  chez  les  personnes  indem- 
ncs  de  blessures  physiques,  8,3%  chez  les  person- 


nes ayant  ete  moderement  blessces  ct  attcint  jusqua 
30,7%  pour  les  victimes  ayant  ete  gravement  blessees 
physiquement. 

En  Belgique,  suite  a Fattentat  a la  bombe  survenu 
dans  un  auditoire  de  1 Universite  Catholique  de 
Louvain  le  16.02.1990,  De  Mol  et  al.  (1998)  ont  eu 
Foccasion  d’examiner  13  jeunes  femmes  ayant  fait 
l objet  d une  expertise  medico-psychologique  entre 
octobre  1993  et  fevrier  1994.  En  plus  des  sequclles 
de  brulures  qu'cllcs  conservaicnt,  ces  jeunes  filles  alle- 
guaient  encore  3 a 4 ans  plus  tard : 

- nervosisme  (85  %), 

- anxiete  (85  %), 

- mefiance  (85  %), 

- labilite  emotionnelle  (77%), 

- souvenirs  iteratifs  de  Fattentat  (69%), 

- conduites  de  verification  (69%), 

- eveils  matinaux  penibles  (69%), 

- intolerance  au  bruit  brusque  (69%), 

- irritabilitc  (66%), 

- hyperactivite  neurovegetative  (62%), 

- ct  affects  dysphoriques  (62%). 

Ces  tres  jeunes  filles,  indemnes  d’antecedents 
psychopathologiques  avaient  cieveloppe  initialement 
un  ctat  de  stress  post-traumatique  typique.  Lors  de 
F expertise,  8 d entre  elles  conservaient  encore  un  etat 
de  stress  post-traumatique,  conformement  aux  cri teres 
du  DSM  IV  alors  que  les  5 autres  n affichaient  plus 
qu'une  discrete  symptomatologie  anxieuse  residuelle. 

Agees  de  24  a 30  ans  (age  moyen:  26,6  ans),  elles 
avaient  poursuivi  leurs  etudes  de  pharmacologie  et 
avaient  termine  leurs  etudes  en  1991  ou  1992.  A F ex- 
ception de  Fune  d entre  elles  qui  avait  poursuivi  une 
specialisation,  toutes  exer^aient  une  activite  profes- 
sion nelle  dans  le  secteur  pharmaceutique.  Ainsi,  sur 
cette  population  plus  limitee  mais  plus  homogene,  les 
repercussions  professionnelles  de  1 etat  de  stress  post- 
traumatique  s’ecartent  des  resultats  communement 
observes. 

Peuvent  etre  incriminees  pour  expliquer  ces  diffe- 
rences: l age  des  jeunes  filles,  Fabsence  d’antecedents 
psychopathologiques,  la  motivation  de  metier  a terme 
les  etueies  entreprises  ainsi  qu'une  prise  en  charge 
precoce  effectuee  lors  de  Fhospitalisation  pour  traite- 
ment des  brulures. 

Suite  aux  attaques  terroristes  contre  les  Fours 
du  World  Trade  Center  a New  York,  Simeon  et  al. 
(2003)  ont  etabli  un  questionnaire  auquel  septante- 
huit  personnes  ont  repondu.  Des  symptomes  preco- 
ces  de  stress  post-traumatique  ont  etc  mis  en  evidence, 
meme  chcz  des  individus  n ayant  pas  ete  directement 
impliques  dans  Fattentat,  tels  trois  d entre  eux  qui 
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ont  vu  1'cvenemenr  a la  television.  En  examinant  les 
symptomes  predictifs  dc  ce  troable  psychique  precoce, 
les  auteurs  ont  retrouve  la  perte  de  controle  (perte  de 
controle  des  emotions,  difficultes  de  maitrise  sphincte- 
rienne,  manifestations  syncopates). 

Par  centre,  dans  l etude  effectuee,  la  dissociation 
peritraumatique  (sentiment  subjectif  d emoussement, 
de  detachement  ou  d absence  de  reponse  emotionnelle, 
reduction  de  la  conscience  de  son  environnement, 
derealisation,  depersonnalisation  ou  amnesie  dissocia- 
tive) n’apparait  pas  determinants  quant  a Pcmergence 
d un  etat  de  stress  post-traumatique  precoce,  a V excep- 
tion cependant  des  symptomes  de  reviviscence. 


Pour  en  savoir  plus 
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La  reconstruction  faciale 


Gerald  Quatrehomme 


Identite,  identification : ces  mots  represented  a la  fois 
une  obligation  morale  de  toute  Societe  democratique 
identifier  formellement  tout  sujet  decede '),  mais  aussi  une 
formidable  evolution  technique  et  scientifique  depuis  ces 
dernieres  decennies.  ll  existe  de  nombreuses  circonstances 
jiu  font perdre  son  identite  a un  individu,  aussi  bien  chez 
le  vivant  (pertey  voly  on  destruction , volontaire  ou  nony 
de  papiers  d' identite,  pathologie  neuropsych iatrique , age, 
fugue , immigration...)  que  chez  un  sujet  decede  (6.1). 
Dans  ce  deuxieme  cas,  la  cause  de  cette  perte  d'identite 
P eut  etre  involontaire  ( decomposition , mutilation  trait - 
matique,  submersion , carbonisation , squelettisation ),  ou 
volontaire  et  habituellement  criminelle  ( depe$age , muti- 
lation, carbonisation...),  essentiellement  dans  le  but  de 
dissimuler  le  corps  ou  ses  fragments  et  retarder  I'identi- 
f cation.  On  pent  cependant  dire  que  tout  sujet  decede  a 
perdu  son  identite  provisoirement,  sauf  dans  des  circons- 


Tableau  6.1.  Quelques  situations 
d'identification  medico-legale 

chez  le  sujet  decede. 




Corps  entier 

lesions  traumatiques  du  visage 
decomposition 
carbonisation 
submersion/immersion 


Fragments 

morcellement  du  corps  (depe<;age,  traumatisme, 
carbonisation...) 


Squelette 
entier 
os  isole 
os  fragments 





tances  bien  etablies  (decks  dans  un  service  hospitalier  par 
exemple , decks  a domicile  entoure  de  proches,  etc.),  avec 
cependant  les  nuances  et  la  prudence  indispensables. 


Linteret  a rendre  cette  identite  est  evident.  II  existe 
manifestement  un  interet  penal  (car  cn  cas  d infrac- 
tion penale,  lidentification  de  la  victime  est  souvent 
un  prealable  indispensable  a lidentification  de 
I’ auteur  de  1’infraction),  civil  (tous  les  actes  civils 
comme  la  succession,  les  indemnites  d’assurance,  le 
remariage  sont  en  quelque  sorte  suspendus  tant  que 
I’ identification  formelle  nest  pas  intervenue).  Mais 
il  faut  aussi  souligner  finteret  moral : c’est  un  devoir 
moral  pour  toute  societe  democratique  de  pren- 
dre soin  de  1’ identification  formelle  des  sujet s deci- 
des. 11  faut  se  poser  cette  question  importante:  nos 
societes  europeennes  prennent-elles  toute  precaution 
pour  aboutir  a une  identification  formelle  dans  tous 
les  cas,  ou  se  contente  d une  « silhouette  didentifica- 
tion»,  done  d une  « silhouette  d’identite»,  par  mecon- 
naissance  scientifique,  manque  de  formation  des 
acteurs  concernes  (police  ou  gendarmerie,  magistrats, 
voire  medecins  legistes),  ou  d un  coupable  laxisme, 
laissant  la  porte  ouverte  a des  erreurs  ou  substitu- 
tions d identite,  volontaires  ou  non,  avec  toutes  les 
consequences  penales,  civiles,  et  morales,  dont  nous 
avons  parle  ci-dessus.  ^importance  d une  identifica- 
tion formelle  (e’est-a-dire  scientifiquement  absolue)  a 
d ailleurs  ete  rappelee  dans  la  recommandation  euro- 
peenne  n°  R(99)3  du  Comite  des  Ministres  aux  Etats 
membres,  relative  a lharmonisation  des  regies  en 
matiere  d autopsic  medico-legale,  adoptee  le  2 fevricr 
1999  (Quatrehomme  et  Rouge,  2003).  Lenquete 
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doit  amener  les  donnees  ante  mortem  de  comparaison 
indispensables  a ridentification,  ct  lcs  medecins  legis- 
tes  et  les  scientifiques  utiliseront  les  methodes  scien- 
tifiques  appropriees  au  cas  particulier  presente,  pour 
eflfectuer  cette  comparaison. 

Ceci  nous  amene  a rappcler  les  quatre  qualites  de 
1 identification:  absolue  (formelle,  positive),  proba- 
ble, possible,  ou  exclue  (Quatrehomme  et  al. , 1999, 
Quarrehomme  et  Subsol,  2005)  (voir  p.  435). 

Lc  caractere  absolu  ou  exclu  d une  identification 
nc  pcut  reposer  que  sur  des  methodes  scientifiques  et 
comparatives,  et  il  existe  seulement  quatre  methodes 
de  ce  type  a notre  disposition:  les  comparisons  par 
empreintes  digitales,  les  comparaisons  radiologiques, 
les  comparaisons  odontologiques,  et  les  comparaisons 
ADN.  Sculcs  ces  quatre  methodes  aboutissent  a des 
probabilites  de  1 ou  proches  de  1 , done  a une  iden- 
tification que  nous  pourrons  considerer  scicntifique- 
ment  commc  formelle.  Occasionnellement  une  autre 
methode  peut  aboutir  a une  identification  formelle,  du 
fair  d un  element  remarquable,  comme  une  prothese 
de  hanche  avec  son  numero,  ou  un  tatouage  inhabi- 
tuel,  qui  permettra  une  comparaison  absolue  avec  une 
photographie  ante  mortem.  Toutes  les  autres  methodes 
nc  donnent  qu’une  probability  trop  faible  (ce  que  nous 
avons  appele  identification  probable  ou  possible).  Ce 
caractere  probable  ou  possible  n est  pas  attribue  scien- 
tifiquement,  mais  par  simple  argument  de  frequence: 
par  exemple  la  decouverte  de  papiers  d identite  dans 
la  poche  d un  sujet  decede,  represente  en  terme  de 
frequence  une  identite  probable,  mais  n a aucun  carac- 
tere scientifique,  et  ne  peut  done  diminer  une  substi- 
tution d’  identite. 

Mais  ces  methodes  comparatives  necessitent  de 
posseder  des  elements  de  comparaison,  e’est-a-dire  une 
ou  plusieurs  pistes  de  sujets  disparus.  Au  debut  d’une 
enquete,  il  n’y  a souvent  aucune  piste,  et  il  faut  alors 
utiliser  des  methodes  dites  reconstructives,  dont  l’ob- 
jectif  est  d’orienter  les  enqueteurs  vers  un  disparu,  de 
resserrer  progressivement  lcs  possibilites.  Ces  metho- 
des sont  souvent  anciennes  ct  elementaires  (comme  la 
description  simple  du  corps,  des  vetements  ou  objets 
personnels,  ou  la  description  anthropometrique  plus 
sophistiquee  de  Bertillon);  ou  plus  ddicates  (comme 
fanthropologie  medico-legale  pour  festimation  de  la 
stature,  du  sexe,  de  1’age,  et  du  groupe  biologique), 
voire  meme  particulierement  sophistiquees : cest  le 
cas  des  techniques  souvent  regroupees  sous  le  terme 
generique  de  « reconstruction  faciale»,  ou  « reconstitu- 
tion faciale»,  dont  nous  allons  parler  ci-dessous.  Ces 


techniques  sont  dedicates,  ct  necessitent  une  maitrise 
technique  importante. 

La  terminologie  utilisec  est  parfois  ambigue  (recons- 
titution, restitution,  restauration,  ou  reconstruction 
faciale  sont  utilisees  avec  des  significations  variables 
selon  les  auteurs).  La  terminologie  a etc  eclaircie  et 
expliquee  dans  Quatrehomme  (2000),  Quatrehomme 
et  t§can  (2000),  Quatrehomme  et  Subsol  (2005) ; pour 
la  clarte  de  f expose,  nous  utiliserons  les  memes  defi- 
nitions, et  envisagerons  successivement : la  restaura- 
tion faciale,  la  reconstruction  faciale,  la  superposition 
faciale,  la  comparaison  d images  photographiques  et 
video,  et  le  vieillissement  artificiel  d’une  image  photo- 
graphique,  notamment  chez  I’cnfant.  Bien  que  dispa- 
rates en  apparence,  ces  methodes  ont  en  commun  la 
connaissancc  precise  de  l’anatomie  du  visage,  les  epais- 
seurs  des  parties  molles  en  certains  points  anthropolo- 
giques,  et  les  rapports  des  differents  elements  « nobles  » 
du  visage  entre  eux,  essentiellement  en  terme  de 
proportion.  Ces  methodes  sont  bi  ou  tridimensionnel- 
les,  informatisecs  ou  non. 

Pour  conclure  cette  introduction,  nous  constatons 
qu'il  existe: 

- deux  types  d’ identification  (comparative,  chaque 
fois  qu  un  element  ante  mortem  peut  etre  compare 
a un  element  post  mortem ),  et  reconstructive  (dans 
tous  les  autres  cas) ; 

- quatre  qualites  d’ identification  (certaine,  ou  abso- 
lue, ou  formelle,  ou  positive;  probable;  possible; 
exclue:  Tableau  2.4,  p.  435) ; 

- et  une  strategie  d identification,  variable  selon  le  cas 
particulier  presente,  mais  qui  met  en  oeuvre  trois 
niveaux,  simple  (comme  la  description  du  corps,  des 
vetements,  des  objets  personnels,  et  lcs  empreintes 
digitales),  moven  (comme  la  radiologic,  l’autopsie, 
fanthropologie  de  base...),  et  tres  complexe  (comme 
la  biologic  moleculaire,  la  microscopie  electronique 
a balayage,  la  reconstruction  faciale). 

Les  moyens  simples  ne  doivent  jamais  etre  oublies, 
en  particulier  les  empreintes  digitales,  dont  la  simpli- 
city et  la  performance  ont  etc  constatees  a plusieurs 
reprises  lors  de  catastrophes  de  masse.  La  strategie  util i- 
sce  concerne  les  medecins  legistes  et  les  scientifiques, 
car  elle  doit  etre  adaptee  au  cas  particulier  presente. 
C est  la  seule  facon  d obtenir  les  resultats  les  plus  rapi- 
des  pour  un  cout  le  plus  faible  possible.  11  est  tout  a 
fait  anormal  que  des  techniques  ADN  soient  utilisees 
en  premiere  intention,  alors  qu’une  simple  comparai- 
son odontologique  ou  radiologique  aboutirait  dans  le 
cas  presente  a une  identification  formelle,  tres  rapide- 
ment,  et  pour  un  cout  tres  faible. 
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1.  Mecanismes  de  reconnaissance  des 
visages 

La  reconnaissance  des  visages  cst  un  phenomene 
complexe,  et  extraordinaire  dans  sa  rapid  itc.  Cette 
capacite  semble  tres  precoce  dans  le  developpement 
d un  individu.  Notre  encephale  a des  capacites  de 
discrimination  etonnante,  differenciant  entre  eux  des 
milliers  de  visages  diderents  que  nous  connaissons  ou 
pas.  Pourtant  les  visages  se  modifient,  ne  serait-ce  que 
par  la  mimique  (modifications  subfiles  et  transitoires), 
ou  par  les  modifications  physiologiques  ou  patholo- 
giques,  involontaires  (age,  maladie),  ou  volontaires 
(couleur  et  style  de  coiffure).  Ceci  a des  implications 
medico-legales  evidentes,  puisque  la  mimique  joue 
un  tres  grand  rcMe  dans  le  processus  de  reconnaissance 
d un  visage.  Les  temoins  peuvent  retenir  une  face 
tendue,  traduisant  l’anxiete  lors  d un  delit  ou  d un 
crime,  et  ne  pas  reconnaitre  le  sujet  presentant  un 
autre  etat  psychologique,  surtout  s il  tente  de  modi- 
fier son  habitus.  De  plus  une  caricature  est  recon- 
nue  sans  effort,  bien  que  tres  differente  du  visage  du 
sujet.  Inversement  des  visages  d un  groupe  biologique 
different  du  notre  peuvent  nous  paraitre  tres  difficiles 
a difterencier. 

La  capacite  de  reconnaissance  du  visage  est  conside- 
ree  comme  une  fonction  de  lhemisphere  droit.  Certai- 
nes  lesions  encephaliques  peuvent  entrainer  un  trouble 
selectif  de  la  reconnaissance  des  visages,  appele  « proso- 
pagnosie»,  le  sujet  devenant  incapable  de  reconnai- 
tre des  visages  familiers  ou  celebres.  Cette  incapacity 
etrange  est  parfois  totalement  isolee.  En  l’absence  de 
prosopagnosie,  les  perturbations  dans  la  perception  ou 
la  reconnaissance  des  visages  apparaissent  plus  impor- 
tantes  pour  des  sujets  atteints  d une  lesion  de  Fhemis- 
phere  droit  que  de  lhemisphere  gauche.  Les  visages 
semblent  mieux  reconnus  dans  la  moitie  gauche  du 
champ  visuel,  done  par  l hemisphere  droit.  Tous  ces 
elements  sont  en  faveur  de  la  conception  classique  du 
fonctionnement  de  Tencephale,  e’est-a-dire  la  concep- 
tion localisationnelle,  portee  par  l etude  lesionnelle 
experimentale  ou  clinique.  Mais  cette  conception 
localisationnelle  hemispherique  est  manifestement 
insuffisante  pour  expliquer  l’ensemble  de  ces  proces- 
sus neuropsychologiques  complexes,  ne  serait-ce  que 
parce  que  l hemisphere  gauche  a ccrtainement  de  veri- 
tables  competences  visuo-spatiales,  mais  aussi  qu’il 
existe  des  fluctuations  importantes  dans  la  reponse  a 
un  stimulus,  en  fonction  de  la  profondeur  des  opera- 
tions cognitives  realisees. 

Meme  si,  encore  aujourd’hui,  la  sequence  des  opera- 
tions effect  uees  par  un  systeme  cognitif,  conduisant  a 
une  reponse  comportementale  de  reconnaissance,  n est 
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pas  conn ue  avec  toute  la  precision  souhai table,  des 
tentatives  de  modelisation  out  emerge,  notamment 
depuis  1980,  du  fait  d un  developpement  croissant 
du  courant  cognitiviste  par  rapport  au  behaviorisme. 
Le  processus  de  reconnaissance  du  visage  est  considere 
comme  particulierement  complexe,  faisant  reference 
a des  fonctions  superieures  multiples  et  intriquees 
comme  la  memoire,  la  denomination  des  objets,  et 
d une  fa^on  generale  tous  les  processus  neuropsycho- 
logiques superieurs  que  l’on  observe  particulierement 
bien  en  clinique  quand  ils  sont  deficients  (troubles 
mnesiques,  agnosies,  apraxies,  aphasies,  dyscalculies, 
troubles  de  la  lateralite,  troubles  de  denomination 
d une  partie  du  corps...).  La  perturbation  d’un  ou 
plusieurs  de  ces  elements  a souvent  un  retentissement, 
parfois  important,  sur  la  capacite  de  reconnaissance 
d un  visage. 


1.1.  Caracteristiques  et  variations 
de  la  reconnaissance  des  visages 
(Bruyer 1990) 

Le  plus  etonnant  de  cette  capacite  est  sa  perfor- 
mance en  terme  de  discrimination,  et  sa  rapidite.  La 
reconnaissance  des  visages  est  globalement  meilleure 
chez  les  sujets  de  sexe  feminin  (Shepherd,  1981).  La 
reconnaissance  du  visage  d’un  sujet  de  groupe  biolo- 
gique different  est  difficile  (Bruyer  et  Dussard,  1985). 
La  reconnaissance  d un  visage  est  meilleure  si  celui- 
ci  s'ccartc  de  la  norme.  Le  substrat  affecte  manifes- 
tement la  possibility  de  retention  d un  visage  (sujet 
reel,  photographies,  dessins  stylises,  caricatures) 
(Ellis,  1975).  Le  « niveau  d encodage » de  rinforma- 
tion  joue  un  role  important,  puisque  l’on  constate 
que  la  reconnaissance  d un  visage  sera  facilitec  quand 
elle  s’accompagne  de  reflexions  personnelles  concer- 
nant  les  traits  du  sujet,  les  traits  de  personnalite,  la 
profession,  done  d’un  travail  d’analyse  volontaire 
de  1’obscrvatcur.  Tous  les  traits  du  visage  n’ont  pas 
la  meme  importance  pour  la  reconnaissance,  et  la 
difficulty  semble  augmenter  quand  on  presente  une 
photographie  de  profil  ou  de  trois-quarts,  par  rapport 
a une  photographie  de  face.  L’entrainement  ameliore 
nettement  les  performances.  La  contextual isation  du 
stimulus  joue  un  role  certain  car  cc  contexte  peut 
interagir  ou  non  avec  le  stimulus,  etre  traite  de  fa^on 
automatique  ou  deliberee.  Parfois  on  identifie  une 
person  ne  par  le  contexte  pi  its  que  par  le  visage  lui- 
meme  (et  il  nest  pas  rare  de  faire  des  erreurs  dans  ces 
conditions).  Inversement  on  peut  avoir  des  difficultes 
de  reconnaissance  rapide  d’un  visage,  pourtant  parfai- 
tement  connu,  simplement  parce  que  la  personne  est 
sortie  de  son  contexte  habituel. 
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Des  phcnomcncs  curicux  se  produisent,  par  exem- 
plc  quand  on  presente  une  photographic  «a  fenvers»: 
ceci  n’affccte  pas  la  structure  objective  du  stimulus, 
mais  perturbe  considcrablement  la  reconnaissance  des 
visages,  beaucoup  plus  que  celle  d autres  objets  (Rako- 
ver,  2005).  Cette  perturbation  est  attenuec  avec  des 
visages  familiers  et  chez  les  enfants.  De  la  meme  fa<;on 
on  peut  etudicr  la  capacite  de  reconnaissance  avec  des 
photographies  en  negatif,  qui  apportent  la  totalitc  dcs 
informations,  mais  nc  permettent  pas  en  general  la 
reconnaissance.  D une  fa$on  generate,  fapprentissage 
ameliore  les  performances. 

1.2.  Modelisation  (Bruyer  1990) 

Les  modeles  proposes  ont  ete  construits  progressive - 
ment  par  Y experimentation,  en  donnant  un  stimulus, 
et  en  observant  la  reponse  comportementale  conse- 
cutive a ce  stimulus.  Ceci  s’effectue  en  faisant  varier 
quantitativement  les  stimuli  (par  exemple  rcconnai- 
rre  un  visage  celebre  parmi  50  photographies,  avec  un 
temps  d’observation  des  photographies  tres  limite), 
mais  aussi  qualitativement  (dcssins  stylises,  caricatu- 
res, visages  inverses,  ncgatifs  photograph iques,  multi- 
plication de  visages  ay  ant  une  ressemblancc  certaine). 
On  distingue  les  modeles  analytiques  (ou  seriels,  ou 
componentiels)  de  la  reconnaissance  des  visages,  qui 
traitent  pas-a-pas  Y information,  et  les  modeles  globa- 
listes  (ou  holistiques,  ou  configuraux),  qui  permettent 
un  traitement  global  de  l information.  Tous  les  auteurs 
s accordent  aujourd  hui  pour  penser  que  la  perception 
des  visages  repose  a la  fois  sur  des  processus  componen- 
tiels et  configuraux.  La  strategic  depend  du  probleme 
pose  (par  exemple  la  reconnaissance  d un  visage  fami- 
lier  ou  celebre,  par  rapport  a un  visage  inconnu),  de  la 
prolondeur  du  traitement  de  f information,  et  d’autres 
facteurs  comme  la  contextualisation  ou  1 age.  On 
note  une  evolution  des  performances  entre  fenfant 
et  l adulte:  fenfant  traite  la  reconnaissance  des  visa- 
ges de  fa^on  analytique,  essentiellement  a parti r de  5-6 
ans,  puis  ameliore  progressivement  ses  performances 
jusque  vers  10-12  ans.  Mais  a partir  de  cette  periode, 
les  performances  baisscnt  a nouveau,  ce  qui  semble  lie 
a un  changement  de  strategic,  c’ est- a- dire  Y acquisition 
progressive  d une  strategic  global iste.  De  plus  il  existe 
certainement  des  profondeurs  variables  du  traitement 
de  l information,  avec  des  strategies  differcntcs  selon 
cette  profondeur. 


2.  La  superposition  faciale 


La  superposition  faciale  consiste  a comparer  le  sque- 
lette  cranio-facial  avec  le  portrait  (historiquement)  ou 
la  photographic  (actuellement)  de  la  person ne  dispa- 
rue.  II  est  en  effet  habituel lenient  aise  d obtenir  une 
photographie  du  disparu  aupres  de  la  famillc  ou  des 
proches,  mais  la  superposition  faciale  reste  une  techni- 
que tres  elaboree,  scientifiquement  complexe,  utilisee 
en  routine  seulement  par  quelques  cquipes  internatio- 
nales.  Trois  methodes  sont  utilisablcs:  superposition 
photographique,  vidcosuperposition,  et  superposi- 
tion informatique.  Historiquement,  il  semble  que  ce 
soit  Weckler  (1883),  qui  ait  le  premier  effcctue  une 
tentative  de  comparaison  entre  un  crane  et  le  portrait 
d un  personnage  historique.  Puis  citons  les  tentatives 
de  superposition  d un  crane  avec  un  portrait  par  His 
(1865,  J$  Bach),  Pearson  (1926,  George  Buchanan). 

La  superposition  photographique  medico-le- 
gale  (superposition  d un  crane  avec  une  photogra- 
phic) a ete  effectuee  pour  la  premiere  fois  par  Glais- 
ter  et  Brash  (1937).  Il  y avait  deux  femmes  decedees 
(Mme  Ruxton  et  sa  femme  de  chambrc)  non  identi- 
fiables,  dans  un  meme  appartement.  Les  deux  cranes 
furent  superposes  a la  photographie  de  Mmc  Ruxton, 
et  un  des  deux  cranes  montra  un  excellent  ajustement, 
contrairement  a fautre.  Les  auteurs  en  conclurent  que 
ce  crane  appartenait  a Mmc  Ruxton.  11s  experimente- 
rent  la  meme  methode  sur  un  cadavre,  et  constaterent 
P excellent  ajustement;  inversement  le  crane  du  cada- 
vre nc  sajustait  pas  correctement  a la  photographie 
de  Mme  Ruxton.  Ulterieurement  plusicurs  auteurs  ont 
tente  d ameliorer  cette  methode  empirique  (Gruner  et 
Reinhard,  1959;  Webster,  1955;  Basauri,  1967).  Le 
succes  moderne  le  plus  significatif  est  sans  doute  le 
travail  de  Helmet  (1987),  qui  identifia  ainsi  les  restes 
de  Josef  Mengele. 

En  pratique  les  photographies  du  crane  et  cel  les 
du  disparu  sont  agrandies  (1/1),  puis  superposees.  Le 
crane,  place  sur  un  trepied,  doit  etre  ajuste  exactement 
en  ce  qui  concerne  sa  position  par  rapport  a celle  de 
la  photographic.  La  comparaison  se  fait  par  transpa- 
rence, en  superposant  par  exemple  les  deux  ncgatifs, 
en  tra^ant  les  contours  de  la  face,  et  en  marquant  les 
points  anthropologiques  csscntiels.  SHI  existe  suffisam- 
ment  de  points  convergents,  le  crane  peut  appartenir 
au  disparu.  Les  probabilites  se  multiplient  en  chaquc 
point  anthropologique,  ce  qui  finit  par  donner  une 
tres  forte  probabilite  que  le  crane  appartienne  bien  au 
disparu. 

Tous  les  auteurs  ont  souligne  la  difficulte  de  cette 
methode.  En  effet  cinq  problemes  majeurs  sont  poses 
(a)  la  distance  (et  done  fagrandissement) ; (b)  et 
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i orientation  du  crane,  qui  doivent  etre  identiques  ou 
tres  proches  de  la  distance  et  rorientation  du  visage 
sur  la  photographie;  (c)  la  distorsion  des  images;  (d) 
la  profondeur  de  champ ; et  (e)  les  criteres  de  decision, 
c'cst-a-dire  le  choix  des  cri teres  de  comparaison,  et  le 
nombre  minimum  de  criteres  de  similitude  ou  conver- 
gence permettant  daffirmer  Fidentite  du  sujet.  Lc  non 
respect  de  ces  parametres  est  source  d'erreurs  conside- 
rables et  mine  tout  espoir  de  reussir  scientifiquement 
unc  superposition. 

Les  distances  entre  F objectif  photographique  et, 
d une  part,  le  visage  photographie,  d’autre  part  le 
crane,  doivent  etre  les  plus  prochcs  possibles.  La 
distance  entre  l objectif  de  Fappareil  photographique  et 
le  visage  du  sujet  au  moment  de  la  photographie  n est 
evidemment  pas  connue.  Or  cette  distance  determine 
le  coefficient  dagrandissement  qifil  faut  appliquer  a 
la  photographic  fournie  par  la  famille  du  disparu  pour 
obtenir  un  visage  en  grandeur  reelle,  e’est-a-dire  de  la 
taille  reelle  du  visage  du  temps  de  son  vivant  (1  : 1).  La 
distance  ne  peut  done  etre  evaluee  quindirectement 
en  se  servant  par  exemple  des  dimensions  des  objets 
visibles  sur  la  photographie,  aussi  bien  que  des  distan- 
ces anthropologiques  comme  la  distance  interpupil- 
laire  ou  la  largeur  bizygomatique  sur  une  photogra- 
phie de  face,  ou  la  distance  glabelle-gnathion  sur  une 
photographic  de  profit  ou  de  trois-quarts.  Dans  tous 
les  cas,  il  faut  tenir  compte  de  Fepaisseur  des  parties 
molles  au  zygion  ou  au  gnathion,  par  exemple.  Les 
objets  volontiers  utilises  sont  les  vetements,  le  siege  sur 
lequel  est  assis  le  sujet,  voire  meme  les  autres  sujets 
d une  photographie  de  groupe,  leurs  vetements  et 
objets  personnels,  qui  devront  etre  apportes  au  labo- 
ratoire.  Un  exemple  simple  de  ce  procede  est  de  mesu- 
rer  la  distance  entre  deux  boutonnieres  sur  le  vetement 
porte  par  le  sujet  lors  de  la  photographie,  puis  mesu- 
rer  la  distance  sur  le  vetement  reel  apporte  par  F en- 
tourage, pour  connaitre  le  facteur  d agrandissement 
necessaire.  La  photographie  du  crane  doit  etre  agran- 
die  en  dimension  reelle  egalement,  ce  qui  est  plus  aise 
puisqu  on  dispose  du  crane. 

Cependant  il  est  imperatif  de  selectionner  sur  la 
photographie  du  disparu  des  distances  qui  soient 
reelles  et  non  en  projection,  ce  qui  introduirait  une 
erreur  eventuellement  importante.  D autre  part,  les 
lignes  courbes  en  trois  dimensions  se  modifient  lors- 
qu  elles  sont  projetees  en  deux  dimensions  (sur  les 
photographies).  C est  la  raison  pour  laquelle  certains 
pro  posen  t une  approche  mathematique  qui  per  met 
d eliminer  le  probleme  de  Fagrandissement  (Chan- 
dra Sekharan,  1971).  11  suffit  d agrandir  approxima- 
tivement  la  photographie  du  visage  jusqua  1/1  (en 
donnant  une  distance  interpupillaire  moyenne),  et 


d agrandir  parfaitement  la  photographie  du  crane  en 
1:1.  On  prend  alors  diverses  distances  anthropologi- 
ques que  Fon  mesure  sur  Fagrandissement  du  visage, 
et  on  travaille  ensuitc  sur  des  ratios  (rapports  de  deux 
distances  anthropologiques),  le  ratio  faisant  automa- 
tiquement  disparaitre  le  coefficient  d agrandissement 
par  rapport  a la  dimension  reelle.  Par  exemple  si 
Fagrandissement  du  visage  est  «a»  (valeur  inconnue), 
les  distances  nasion-pogonion  et  gonion  droit-gonion 
gauche  valent  respectivement  axl  et  ax2.  Le  rapport  de 
ces  deux  distances  est  tou jours  xl/x2,  quelle  que  soit 
la  valeur  de  Fagrandissement  «a».  On  modifie  ainsi  la 
taille  de  la  photographie  du  visage  jusqu  a obtenir  les 
memes  ratios,  sur  le  visage  et  sur  le  crane.  Cependant 
il  faut  reperer  correctement  les  points  anthropologi- 
ques osseux  a partir  de  la  photographie  du  visage,  et 
appliquer  une  correction  sur  les  distances  anthropolo- 
giques, compte  tenu  de  Fepaisseur  des  parties  molles 
sur  lc  visage  par  rapport  au  crane,  notamment  pour 
certaines  distances  horizontales,  et  plus  precisement 
laterales,  comme  la  distance  bizygomatique  (Chandra 
Sekharan,  1971). 

Lorientation  du  crane  est  une  difficulte  tres  impor- 
tante egalement,  car  lc  visage  sur  la  photographie  est 
presque  toujours  dans  une  position  intermediate 
(trois-quarts),  jamais  de  face  ou  profit  strict.  Autrement 
dit  le  rachis  cervical  presente  des  positions  de  flexion, 
rotation,  extension,  inclinaison  varices.  D’ou  divers 
procedes  plus  ou  moins  ingenieux,  la  position  retenue 
etant  habituellement  un  compromis  apres  divers  essais 
et  erreurs  pour  tenter  d ajuster  Lorientation  du  crane 
comme  celle  de  la  photographie.  Certaines  methodes 
plus  rigoureuses  ont  ete  proposees  (Chandra  Sekharan, 
1993),  permettant  de  determiner  mathematiquement 
le  degre  de  flexion  ou  extension  du  rachis,  d’ inclinai- 
son laterale  ou  de  rotation. 

La  distorsion  des  images  est  un  probleme  tres  habi- 
tuel  en  photographie.  11  est  aise  de  se  rendre  compte 
de  F importance  de  ce  probleme  en  photograph iant 
un  sujet  en  position  standard,  a la  meme  distance  et 
avec  la  meme  orientation,  mais  avec  une  focale  difle- 
rente  (par  exemple  50  mm  versus  grand-angle).  Il  est 
evident  que  les  caracteristiques  intrinseques  de  Fob- 
jectif  modifient  et  deforment  Fimage,  parfois  de  fa^on 
considerable.  11  faut  done  idealement  photograph ier  le 
crane  avec  le  meme  objectif  que  celui  utilise  avec  la 
photographie  du  disparu.  Auparavant  la  plupart  des 
photographies  amateur  etaient  prises  avec  un  objectif 
standard  (50  mm),  mais  aujourd  hui  les  objectifs  zoom 
(70-200  mm  par  exemple)  compliquent  la  situation. 

La  profondeur  de  champ  est  maximale  quand  le 
diaphragme  est  le  plus  ferme  possible,  et  inversement. 
La  notion  de  profondeur  de  champ  explique  que  des 
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parties  situees  a l’arriere-plan  soient  Hones,  et  done 
peu  exploitables. 

Si  on  suppose  que  tous  ces  elements  techniques 
aient  etc  controles  et  respectes,  le  dernier  probleme 
est  done  l opinion  que  I on  est  amene  a donner  sur  le 
resultat:  identification  exclue  (sans  doute  decision  la 
plus  aisee  dans  cette  technique),  probable  ou  possi- 
ble. Peut-on  allcr  jusqu’a  une  identification  absolue 
(formelle)  ? Cette  importante  question  sous-entend 
que  Ton  etablisse  des  entires  decisionnels  qui  permet- 
tront  de  comparer  lc  crane  et  le  visage,  de  noter  des 
similitudes  ou  convergences  «acceptables»,  et  d'etablir 
le  nombre  minimum  de  criteres  qui  permettront  d’af- 
firmer  l’identite  du  sujet.  II  existe  done  a la  fois  un 
probleme  qualitatif  (quest  ce  qu’un  criterc  de  conver- 
gence?), et  quantitatif  (combien  de  criteres  minimum 
doit-on  retenir  pour  affirmer  que  le  crane  et  le  visage 
appartiennent  a la  meme  person ne,  et  avee  quelle 
probability  ?). 

Sur  le  plan  qualitatif,  la  similitude  peut  etre  consi- 
deree  comme  acceptable  quand  l’epaisseur  des  parties 
mollcs  au  niveau  d’un  point  anthropologique  se  situe 
dans  l'intervalle  de  confiance  d’epaisseur  des  parties 
molles  au  niveau  du  point  considere  (Yoshino,  1981). 
II  existe  des  publications  dans  la  litterature  donnant 
les  mesures  moyennes,  et  l’intervalle  de  confiance,  en 
regard  d’un  point  anthropologique,  ou  entre  deux 
points  anthropologiqucs. 

Sur  le  plan  quantitatif,  Yoshino  et  ai  (1995) 
etudient  la  fiabilite  de  la  methode  a partir  de  54  obser- 
vations medico-legales  (36  hommes  et  16  femmes). 
Ces  auteurs  retiennent  18  criteres  de  convergence 
interessants,  dont  4 criteres  concernant  les  contours 
de  la  face,  7 criteres  concernant  l’epaisseur  des  parties 
molles  au  niveau  de  diflferents  points  anthropologi- 
ques,  et  7 criteres  concernant  les  relations  anatomi- 
ques  entre  plusieurs  structures  du  visage  ou  du  crane 
(par  exemple  la  distance  entre  le  bord  orbitaire  lateral 
et  l’cctocanthion,  ou  entre  le  bord  lateral  de  l ou ven- 
ture nasale  et  le  point  alaire).  Ces  auteurs  suggerent 
la  possibility  d une  identification  absolue  quand  13 
criteres  de  convergence  au  moins  (parmi  les  18  rctc- 
nus)  sont  presents,  alors  que  [’identification  est  proba- 
ble ou  possible  quand  12  criteres  seulement  ou  moins 
sont  presents.  Ils  retrouvent  parmi  leurs  observations 
des  exclusions  d’identite.  Ces  auteurs  donnent  egale- 
ment  les  conclusions  suivantes  (a)  le  profil,  du  front 
(trichion)  jusqu’au  gnathion,  en  vue  laterale  ou  obli- 
que, est  une  partie  tres  performante  pour  fidentifica- 
tion  par  superposition  faciale;  (b)  il  est  recommande 
d’utiliser  a la  fois  des  photographies  du  disparu  de 
face  et  de  profil  (ou  oblique)  chaque  fois  que  possi- 
ble; en  effet,  chaquc  fois  qu’il  n’y  avait  qu’une  photo- 


graphic de  face  (pas  de  profil  ni  d’ oblique),  moins 
de  12  criteres  de  convergence  etaient  acceptables,  et 
(’identification  etait  consideree  comme  probable  ou 
possible,  mais  non  certaine;  (c)  les  cranes  sans  mandi- 
bule,  contrairement  a l opinion  classique  (Koelmeyer, 
1982),  peuvent  etre  positivement  identifies,  quand  13 
ou  plus  criteres  de  convergence  peuvent  etre  retrouves 
(Yoshino  et  ai,  1995). 

La  validation  scientifique  de  la  superposition 
faciale  est  asscz  rarement  envisagee.  Globalement  la 
litterature  est  assez  septique  sur  la  possibility  de  reali- 
ser  des  identifications  positives  (formelles)  par  cette 
methode,  et  retiennent  en  general  la  compatibility,  la 
forte  probability,  ou  f exclusion  d'identite,  plutot  que 
I’identification  formelle.  Yoshino  (1981)  a utilise  un 
crane  avec  21  photographies  de  visages  de  sujet s difte- 
rents,  dont  celle  unique  appariee  avec  le  crane  en  ques- 
tion. En  vue  frontale,  plusieurs  photographies  etaient 
consistantes  avec  le  crane;  par  contre,  de  profil,  une 
seule  photographie  montrait  un  contour  du  front 
et  des  epaisseurs  de  parties  molles  acceptables.  Les 
auteurs  concluent  done  a la  necessite  d’utiliser  une 
photographie  frontale  et  de  profil  (ou  de  trois-quarts) 
pour  permettre  des  identifications  certaines.  Dorion 
(1983)  pense  que  l idcntification  absolue  n’cst  pas 
possible,  demontrant  qu’un  autre  crane  de  meme  taille 
et  de  meme  contour  peut  s’ajuster  a la  photographie 
du  disparu  (Reddy,  1973;  I§can,  1988a).  Austin-Smith 
et  Maples  (1994)  utilisent  3 cranes  et  100  photogra- 
phies. Ils  retrouvent  9%  de  fausses  identifications,  a 
partir  d une  seule  photographie,  mais  0,6%  seulement 
quand  on  utilise  a la  fois  une  vue  frontale  et  une  vue 
oblique  ou  de  profil : ils  concluent  qu’il  faut  utiliser  au 
moins  deux  (et  si  possible  plus  de  deux)  photographies 
du  disparu  sous  differents  angles. 

La  tendance  actuelle  est  d’utiliser  les  superpositions 
video  (Helmer  et  Gruner,  1977 ; i$can,  1988a,  b;  Seta 
et  Yoshino,  1993  ; Yoshino,  2000;  Koelmeyer,  1982; 
Dorion,  1983;  Krogmafi  et  Lean,  1986;  hen,  1987). 
Pour  Yoshino  et  aL  (1995),  la  methode  video  permet 
une  comparaison  techniquement  plus  aisee,  car  elle 
facilitc  l’oricntation  du  crane,  ainsi  que  le  mixage,  le 
balayage  horizontal  et  vertical,  et  le  fading  des  images. 
La  comparaison  est  plus  rapide  et  l’analyse  scrait 
plus  profonde.  Gependant  cet  auteur  reste  fidele  a la 
comparaison  photographique  classique,  qui  donne  des 
images  plus  fines  et  plus  acceptables  devant  une  Cour 
d Assises.  11  utilise  done  les  deux  methodes  combinees 
(Yoshino  et  Seta,  1989;  Seta  ct  Yoshino,  1993).  Quant 
a l informatique,  elle  est  egalement  dc  plus  en  plus 
utilisee,  soit  en  digitalisant  les  images,  soit  pour  reva- 
luation du  resultat.  La  simple  digitalisation  des  images 
permet  grace  a certains  logiciels  une  superposition 
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aisee,  car  il  est  facile  d’agrandir,  reduire  er  orienter  Ics 
images.  Le  deuxieme  objectif  est  plus  ambitieux,  car  il 
s'agit  de  laisser  au  logicicl  le  soin  d’evaluer,  comparer, 
er  prendre  une  decision  (Pesce  Delfino  et  al.>  1993; 
Majumdar  cr  Sinha,  1989;  Nickerson  et  ai,  1991; 
Evenhouse  et  al.y  1992).  Il  s’agir  d une  quantifica- 
tion objective  des  caracteristiques  qui  differencient  les 
visages  les  uns  des  autres.  Ce  champ  de  recherche  en 
pleine  evolution  actuellement. 

On  pourrait  penser  que  les  techniques  de  super- 
position faciale  crane-photographic  vont  progressive- 
men  t devenir  obsoletes  du  fait  de  la  generalisation  de 
LADN.  Il  nen  est  rien,  car  il  existe  de  nombreux  cas 
oil  LADN  de  comparaison  nest  pas  utilisable  (absence 
de  famille  connue,  ADN  inexploitable),  de  meme 
que  les  techniques  de  comparaison  radiologiques  ou 
dentaires  (du  fait  de  l absence  de  donnees  ante  mortem 
de  comparaison,  cn  tout  cas  exploitables). 

3.  La  restauration  faciale 

Les  medecins  legistes  pratiquent  depuis  tres  long- 
temps  la  restauration  des  doigts,  quand  le  corps  est 
decompose.  Ces  techniques  simples  et  bien  connues 
permettent  la  prise  des  empreintes  digitales  pendant 
Lautopsie,  avec  parfois  une  reponse  formelle  sur  l'iden- 
tite  du  sujei  avant  la  fin  meme  de  Lautopsie. 

Par  contre  ('utilisation  de  la  restauration  faciale  dans 
un  but  d' identification  medico-legale  fait  Lobjet  de 
publications  tres  rares  dans  la  litteraturc.  Ces  metho- 
des  s’adressent  a un  crane  ayant  conserve  une  quan- 
tite  suffisante  de  parties  molles,  meme  si  la  qualite  des 
tissus  est  mediocre.  Derobert  (1974)  montre  l exem- 
ple  de  sujets  presentant  d importantes  modifications 
traumatiques  du  visage,  dont  la  restauration  a permis 
une  amelioration  spectaculaire.  Des  photographies 
du  visage  restaure  purent  ensuite  etre  publiecs,  ce  c]ui 
fut  une  aide  majeure  a Y identification.  Spitz  et  Fisher 
(1980)  presenters  la  photographic  d un  visage  decom- 
pose, puis  celle  du  visage  restaure  qui  fut  ensuite 
dessine  et  diffuse  dans  les  medias.  Ubelaker  (1991) 
montre  egalement  des  dessins  realises  a parti r de  visa- 
ges decomposes,  pour  permettre  une  publication  dans 
les  medias.  Putsch  et  al.  (1994)  travaillent  sur  des  visa- 
ges mutiles  par  des  traumatismes,  et  diffusent  le  visage 
restaure  dans  les  medias,  sous  forme  de  dessins  ou  de 
photographies,  selon  les  cas. 

Il  existe  en  fait  trois  etapes  dans  ces  procedes:  la 
restauration,  la  restitution,  et  Y appropriation. 

La  restauration  fait  appcl  a deux  types  de  techni- 
ques: chirurgicales  et/ou  thanatopraxiques.  Les  tech- 
niques chirurgicales  sont  utilisees  essentiellement 


quand  le  visage  presente  une  mutilation  traumatique. 


plastique,  faisant  appel  aux  lambeaux  de  rotation,  aux 
comblements  de  pertes  de  substance,  aux  sutures  de 
grande  qualite  comme  le  surjet  intraderm ique.  Ceci 
peut  permettre  une  restauration  correcte,  y compris 
dans  des  delabrements  faciaux  majeurs.  Les  techniques 
thanatopraxiques  sont  issues  de  celles  utilisees  par  les 
thanatopracteurs  lors  des  soins  de  conservation  des 
corps,  avant  presentation  a la  famille  du  defunt.  Elies 
s’adressent  essentiellement  aux  visages  decomposes. 
Ces  methodes  consistent  a injecter  des  produits  qui 
vont  soutenir  les  tissus,  combler  les  parties  du  visage 
emaciees  par  la  deshydratation,  redonner  de  la  toni- 
cite  aux  tissus  et  notamment  aux  globes  oculaires.  Ces 
procedes  nc  doivent  etre  utilises  quapres  que  Lautopsie 
et  les  prelevements  medico-legaux  necessaires  (humeur 
vitree  par  exemple)  aient  ete  pratiques. 

La  restitution  du  resultat  peut  etre  effectuee  par 
quatre  procedes. 

1) Le  plus  simple  est  la  photographic  du  resultat. 
Ses  avantages  sont  la  rapidite,  la  simplicitc,  ct  le 
faible  cout.  Ses  inconvenients  sont  surtout  repre- 
sents par  la  limite  deontologique  ou  ethique,  le 
resultat  pouvant,  malgre  un  travail  de  restauration 
de  qualite,  ne  pas  etre  humainement  visible  par  les 
proches  ou  par  les  medias. 

2)  Le  deuxieme  procede  est  le  dessin.  Ses  avantages 
sont  d’etre  toujours  visibles  par  les  proches,  done 
publiables  dans  les  medias.  Ses  inconvenients  sont 
la  necessite  de  faire  appel  a un  artiste  (« forensic 


cat,  puisqu'on  demande  a l’artiste  d’humaniser  le 
resultat  de  la  restauration  pour  qu’il  puisse  etre  visi- 
ble par  les  proches.  Ce  dernier  point  peut  etre  aussi 
un  avantage,  dans  la  mesure  oil  un  resultat  huma- 
nise peut  eventuellement  declencher  plus  aisement 
une  demarche  de  reconnaissance. 

3)  Le  troisieme  procede  est  le  moulage  (Quatre- 
homme  et  al.,  1995,  1996,  Quatrehomme,  2005). 
Le  resultat  de  la  restauration  est  moule  selon  les 
procedes  classiques  en  archeologie.  La  difficulte 
majeure  est  representee  par  la  fragilite  des  tissus 
qui  vont  supporter  le  moulage,  ce  qui  justifie  une 
grande  qualite  de  la  restauration.  Le  risque  est  en 
effet  Leffondrement  de  tissus  insuffisamment  prepa- 
res sous  le  poids  du  moulage,  et  done  la  deforma- 
tion complete  du  moulage.  En  pratique,  la  partie 
avant  et  arriere  du  visage  sont  moulees  separement, 
delimitees  par  une  barriere  fine  de  bandc  platree. 
Un  elastomere  est  applique  sur  la  partie  avant  du 
visage,  rendu  suffisamment  consistant  en  ajoutant 
de  la  poudre  de  silice.  Grace  a un  catalyseur,  Lelasto- 
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mere  durcit  cn  quclques  minutes  a quelques  heures, 
tout  en  gardant  une  grande  souplesse,  ce  qui  permet 
de  mouler  le  moindre  detail  du  visage.  Ensuite  on 
fabrique  une  chape  de  platre  de  Paris,  renforcee 
par  des  bandes  platrees:  cette  operation  sc  fait  en 
plusieurs  temps  et  en  plusieurs  jours,  afin  d’evi- 
ter  la  deformation  de  lelastomerc  par  lc  poids  du 
platre.  Avec  de  F experience,  le  demoulage  ne  pose 
pas  de  probleme,  permettant  d obtenir  un  negatif 
du  visage.  Ensuite  on  fabrique  le  positif  en  coulant 
du  platre  de  Paris  dans  la  coquc  negative  (e'est-a- 
dire  lelastomere  renforce  par  la  coque  de  platre).  La 
meme  operation  est  appliquee  a la  partie  arriere  du 
visage  et  au  crane.  II  reste  ensuite  a assembler  ccs 
deux  parties  en  fabriquant  un  joint  entre  la  partie 
avant  et  la  partie  arriere,  dont  la  largeur  est  minu- 
tieusement  calculee  en  fonction  des  mensurations 
anthropologiques  prises  au  debut  des  operations  sur 
le  cadavre,  et  notamment  la  distance  glabelle-opis- 
thocranion,  nasion-opisthocranion,  et  gnathion- 
opisthocranion.  Le  tirage  du  positif  peut  aussi  etre 
effectue  avec  de  la  resine,  beaucoup  moins  lourde 
mais  plus  couteuse,  et  qui  necessite  egalement  de 
1’ experience  technique.  Les  avantages  du  moulage 
sont  multiples:  resultats  objectifs  et  tridimension- 
nels  du  visage  restaure,  technique  fine  et  precise 
qui  permet  de  restitucr  dcs  details  anatomiques  fins 
comme  des  rides.  Mais  le  principal  avantage  est  la 
possibilite  de  diffusion  constante  du  resultat  aux 
proches  et  aux  medias,  y compris  quand  le  resul- 
tat  de  la  restauration  n’aurait  pu  etre  montre,  ce  qui 
est  frequent.  Ses  inconvenients  sont  sa  complexite, 
qui  necessite  un  savoir-faire  authentique,  son  cout 
materiel  et  cn  temps. 

4)  Enfin  le  dessin  informatique  ou  la  retouche  infor- 
matique  realise  a partir  du  visage  restaure  ou  non, 
ou  de  la  photographie  numerique,  peut  etre  dans 
raven ir  une  possibilite  intcrcssante,  mais  necessite 
un  savoir  faire  technique  adequat. 

Lappropriation  du  resultat  est  fetape  qui  va  donner 
une  piste,  un  guide  vers  des  propositions  d identite.  Si 
la  famille  ou  les  proches  trouvent  une  certaine  ressem- 
blance  avec  le  disparu,  il  est  indispensable  ensuite 
dutiliser  des  methodes  didentification  comparative 
pour  etablir  fidentite  de  fa^on  absolue. 

Les  indications  de  la  restauration  nous  scmblcnt  tres 
larges.  Nous  l’utilisons  dans  les  cas  de  mutilation  du 
visage,  de  decomposition,  de  submersion,  de  carboni- 
sation, en  fait  chaque  fois  que  persistent  sur  le  visage 
des  parties  molles  en  quantite  suffisante,  meme  si  la 
qualite  de  ces  tissus  est  mediocre,  voire  catastrophi- 
quc.  Nous  proposons  la  restitution  du  resultat  essen- 


tiellement  par  moulage,  sauf  quand  une  photographie 
du  resultat  est  humainement  visible  par  les  proches. 
Globalement,  dans  notre  experience,  les  resultats  sont 
en  general  de  bonne  qualite,  et  permettent  d’obtc- 
nir  tres  rapidement  une  piste  ou  un  temoignage.  Ce 
cote  rapide  de  l appropriation  avait  ete  souligne  par 
Potsch  et  aL  (1994).  Ceci  s explique  par  le  fait  que. 
dans  les  indications  que  nous  avons  soulignees,  .a 
forme  generale  du  visage  persiste  malgre  la  deteriora- 
tion des  tissus,  et  les  rapports  entre  diverses  parties  du 
visage  sont  conserves,  ce  qui  permet  a la  famille  unc 
reconnaissance  possible  et  a priori  assez  rapide.  II  nou> 
parait  done  tres  important  d utiliser  cette  methode  en 
premiere  intention  quand  persistent  des  parties  molles 
plutot  que  de  sacrificr  ccs  parties  molles  pour  faire  un. 
reconstruction  faciale  (d  ailleurs  toujours  possible  dan- 
un  second  temps  si  la  restauration  a echoue). 

Enfin  la  comparaison  des  diverses  methodes  de  resti- 
tution suggere  que  le  dessin  donne  d’exccllents  resul- 
tats, a condition  que  celui-ci  soit  realise  a partir  d un 
volume  3D  (c  est-a-dire  directement  en  salle  d autop- 
sie,  ou  a partir  du  moulage  3D  du  resultat),  et  non 
d une  photographie  2D  du  resultat,  qui  fait  perdre 
beaucoup  d informations  (Quatrehomme,  2005). 


4.  La  reconstruction  faciale 

Alors  que  les  techniques  de  restauration  s adressent 
a un  visage  presentant  une  alteration  cvcntuellcment 
importante  des  parties  molles,  mais  qui  persistent 
en  quantite  malgre  tout  suffisante,  la  reconstruction 
faciale  s adresse  a un  crane  lisse,  totalement  squelettise, 
ou  quand  les  parties  molles  sont  en  quantite  insuffi- 
sante,  ou  inexploitables ; ou  encore  quand  la  restaura- 
tion na  pas  ete  concluante,  du  fait  de  finsuffisance  des 
parties  molles.  Cette  methode  est  utilisee  comme  une 
methode  de  la  derniere  chance,  quand  toutes  les  autres 
techniques  d' identification  reconstructive  ont  echoue. 

La  reconstruction  faciale  est  justifiee  par  le  fait  que 
le  crane  peut,  dans  une  certaine  mesure,  etre  consi- 
der^ comme  une  matrice  de  la  tete  vivante,  suppor- 
tant  les  parties  molles ; le  crane  osseux  est  un  cadre  dur 
qui  supporte  le  visage  mou.  I, a reconstruction  faciale, 
partant  du  crane  lisse,  va  done  tenter  une  approxima- 
tion de  la  forme  du  visage  a partir  du  crane  (Rathbun, 
1984),  par  des  methodes  variees,  hi  ou  tridimension- 
nelles,  informatisees  ou  non.  Bien  sur  la  relation  entre 
chaque  point  du  squelette  cranio-facial  et  les  parties 
molles  sus-jacentes  ne  pourra  jamais  etre  connue 
avec  precision  chez  un  sujet  donne.  dependant,  si 
on  admet  lc  principe  que  le  crane  est  le  support  des 
parties  molles,  on  peut  tenter  de  reconstruire  la  forme 
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approximative  du  visage  pour  espcrcr  une  ressemblance 
uifisante.  On  sait  que  le  crane  ne  peut  pas  donner 
ti  us  les  indices  qui  permettent  une  reconstruction 
<;  'rrecte;  de  plus  il  y a tellement  de  details,  dc  subfiles 
- uanccs  dans  le  visage,  qu’il  est  certainement  tres  diffi- 
_ le  de  reussir  une  reconstruction  faciale  suffisamment 
precise  (Zavala  et  Paley,  1972).  Mais  le  but,  du  moins 
rn  anthropologic  medico- legale,  n est  pas  une  ressem- 
.ance  partaite,  mais  suffisante  pour  etre  une  aide,  un 
■:  mulus,  tin  guide  vers  ridentification,  permettant  de 
' muler  les  fonctions  cognitives  des  proches,  s’il  existe 
_n  certain  degre  de  ressemblance.  A la  limite  une  cari- 
; ture  serait  suffisante,  si  elle  est  recon naissablc  par  les 
proches. 

II  faut  done  etre  bien  conscient  qu  il  ne  s’agit  que 
i une  approximation  faciale  (Rathbun,  1984),  puis- 
que  I on  utilise  une  moyenne  statistique  d’epaisseur 
ies  parties  molles,  qui  ne  permettra  de  retrouver  que 
le^  caracteres  generaux  du  visage.  De  plus  certains 
elements  sont  impredictibles  a partir  de  la  matrice 
sscuse,  com  me  certains  caracteres  physiologiques 
corpulence),  chromatiques  (couleur  des  yeux  et 
cheveux),  ou  sociaux  (style  de  coiffure,  port  de  lunet- 
tes), bien  qu’en  medecine  legale,  ces  elements  puissent 
etre  en  partie  connus  par  Tautopsie,  quand  il  s agit  de 
restes  et  non  d’ossements.  Malheureusement  ce  sont 
souvent  ces  elements  aleatoires  qui  sont  per^us  comme 
^aracteres  tres  identifiants  par  les  proches  pour  tenter 
de  reconnaitre  un  disparu.  Mais,  bien  plus,  certains 
elements  anatomiques  posent  des  problemes  redou- 
tables  (par  exemple  le  positionnement  de  la  pointe 
nasale),  et  certains  details  subtils  ne  peuvent  etre 
retrouves,  alors  meme  qu  ils  font  toute  la  person  nalite 
uu  visage,  et  peuvent  etre  tres  importants  pour  favo- 
riser  la  ressemblance  entre  le  visage  reel  du  sujet  et  la 
reconstruction,  et  done  pour  la  reconnaissance  par  les 
proches. 

Malgre  les  nuances  exprimees  ci-dessus,  la  recons- 
truction faciale  a connu  certains  succes,  souvent 
iOrtement  mediatises.  Cela  etant  dit,  sur  un  plan 
strictement  scientifique,  la  seule  question  importante 
est  de  savoir  quel  est  le  pourcentage  de  cas  oil  on 
obtient  une  ressemblance  au  moins  moyenne  (voire 
excellente),  qui  justifie  la  poursuite  des  efforts  de 
recherche  dans  ce  domaine.  En  effet  le  fait  d abou- 
tir  a une  identification  dans  certains  cas  particulars 
ne  prouve  pas  que  la  reconstruction  faciale  fut  reel- 
lement  ressemblante.  Il  faut  done  developper  des 
programmes  de  validation  pour  comprendre  les  diffi- 
cultes  de  la  reconstruction  pour  certaines  parties  du 
visage,  mais  aussi  les  phenomenes  neuropsychologi- 
ques  de  ressemblance  et  de  reconnaissance  du  visage, 
et  de  fa^on  pragmatique  Tamelioration  dc  la  presen- 


tation des  resultats  pour  que  ceux-ci  soient  les  plus 
performants  possibles. 

Historiquement  les  premieres  reconstructions  facia- 
les  furent  developpees  par  les  anatomistes  allemands 
a la  fi  n du  XJXC  siecle  pour  identifier  des  personnages 
historiques.  Plus  tard  Gerasimov  (1949,  1955,  1971) 
a developpc  sa  methode  tridimensionnelle  manuelle 
et  fa  utilisee  sur  des  specimens  paleontologiques,  puis 
dans  des  affaires  medico-legales.  Par  la  suite  di verses 
methodes,  bidimensionnelles  ou  tridimension nel les, 
ont  cte  proposees  dans  la  litterature  (Aulsebrook  et  ai> 
1995;  Quatrehomme  et  I§can,  2000). 

4.1,  Analyses  preliminaires 

(Quatrehomme  et  Subsol  2005) 

Quelle  que  soit  la  technique  utilisee,  la  reconstruc- 
tion faciale  necessite  une  analyse  anthropologic] ue  rigou- 
reuse,  a la  fois  directement  sur  le  crane  a identifier  et 
sur  des  rad  iograph  ies  cephalometriques.  Sur  le  crane, 
des  mensurations  classiques  horizontales  et  vertica- 
les  sont  effectuees,  des  indices  et  des  angles  calcules 
ou  mesures,  donnant  la  forme  generale  du  crane  et 
du  visage.  Par  exemple  le  rapport  glabelle-pogonion 
(ou  nasion-pogonion)  sur  la  largeur  bizygomatique 
donne  la  forme  plus  ou  moins  allongee  ou  arrondie 
du  visage.  Des  indices  peuvent  etre  calcules,  rapports 
de  deux  longueurs  craniennes  (indices  craniens),  facia- 
les  (indices  faciaux),  ou  d une  longueur  cranienne  et 
d une  longueur  faciale  (indices  cranio-faciaux,  comme 
findice  craniofacial  transversal).  Certains  angles  sont 
tres  utiles  pour  la  reconstruction  faciale,  comme  Tan- 
gle frontal  (entre  la  droitc  bregma-nasion,  et  le  plan 
de  Francfort),  occipital  (entre  les  droites  lambda-inion 
et  inion-opisthion),  et  Tangle  de  Schwalbe  (entre  les 
droites  glabelle-inion  et  glabelle-bregma).  Ces  angles 
peuvent  etre  calcules  mathematiquement  a partir  de 
mesures  simples  effectuees  sur  le  crane  (Paysant  et 
Quatrehomme,  2002),  ou  mesurees  sur  des  radiogra- 
phies  cephalometriques. 

De  la  meme  fa^on,  on  tente  de  definir  le  statut 
gnathique  du  sujet,  en  mesurant  ou  calculant  les 
angles.  On  distingue  ainsi  les  angles  du  profil  facial 
total,  du  profil  nasal,  et  du  profil  alveolaire,  permet- 
tant la  classification  en  prognathisme,  mesognathisme, 
ou  orthognathisme  (figure  6.1). 

L indice  gnathique  est  un  moyen  rapide  de  connaitre 
le  statut  gnathique  du  sujet,  puisqu  il  s'agit  du  rapport 
entre  la  longueur  du  splanch nocrane  (basion-pros- 
thion),  et  la  longueur  du  neurocrane  (basion-nasion). 

Un  autre  angle  important  est  Tangle  facial  (fig.  6.2), 
traduisant  le  degre  de  retrusion  ou  de  protrusion  du 
menton  par  rapport  au  nasion.  II  faut  tracer  la  ligne 
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Fig.  6.1.  Angle  du  profil  facial  total,  determine  par  la 
droite  nasion-prosthion  et  le  plan  de  Francfort,  definissant 
le  « prognathisme  total ».  L'angle  considere  est  anterieur  et 
inferieur. 

nasion-pogonion,  et  Tangle  facial  est  inferieur  et 
posterieur,  a Tintersection  de  la  ligne  nasion-pogonion 
et  du  plan  de  Francfort. 

On  recherche  ensuite  des  desequilibres  horizon- 
taux  ou  verticaux,  sujet  bien  connu  des  orthodontis- 
tes  et  des  chirurgicns  maxillo-faciaux.  Une  methode 
simple  a etc  dccrite  par  George  (1987,  1993),  mais 
il  existc  des  techniques  multiples  et  variees,  plus  ou 
moins  complexes  (voir  en  particulier  Delaire,  1978,  et 
Quatrehomme,  2000). 

11  existe  quatre  types  faciaux  fondamentaux,  et  de 
n o mb  reuses  combi n a iso  n s . 

Les  quatre  types  fondamentaux  sont: 

- soit  des  desequilibres  verticaux: 

• deep-bite  (petite  hauteur  faciale  inferieure  par 
rapport  a la  hauteur  faciale  supericure;  et  grande 
hauteur  faciale  posterieure  par  rapport  a la 
hauteur  faciale  totale  anterieure), 

• et  open-bite  (T inverse  de  la  precedente) ; 

- soit  des  desequilibres  antero-postcrieurs : 

• classe  II  squelettique  (protrusion  maxillaire  ou 
retrusion  mandibulaire,  ou  les  deux), 

• ou  classe  III  squelettique  (retrusion  maxillaire, 
ou  protrusion  mandibulaire,  ou  les  deux). 

La  classe  I squelettique  est  la  normalite.  La  classe 
11  squelettique  montre  un  recul  global  et  reel  de  la 


Fig.  6.2.  Angle  facial,  entre  la  droite  nasion-pogonion  et 
le  plan  de  Francfort,  etudiant  la  retrusion  ou  protrusion  du 
menton.  L'angle  considere  est  posterieur  et  inferieur. 

mandibule  par  rapport  a la  base  du  crane.  Inversement 
la  classe  III  squelettique  est  une  avancee  globale  de  la 
mandibule  par  rapport  aux  maxillaires  supericurs  et  a 
la  base  du  crane. 

Ces  desequilibres  squelettiques  peuvent  etrc 
facilement  mis  en  evidence,  notamment  sur  une 
radiocephalometrie  de  profil,  par  les  angles  SNA 
(selion-nasion-point  A;  le  selion  est  situe  au  niveau 
de  la  selle  turcique,  et  le  point  A est  le  point  le  plus 
profond  de  la  concavite  entre  la  base  de  1 epine  nasale 
anterieure,  et  le  prosthion),  SNB  (fig.  6.3)  (selion- 
nasion-point  B ; le  point  B est  le  point  le  plus  profond 
de  la  concavite  entre  Tinfradentale,  equivalent  du 
prosthion  sur  la  mandibule,  et  le  pogonion),  SNPr 
(selion-nasion-prosthion),  et  SNPog  (selion-nasion- 
pogonion). 

Ces  angles  permettent  d observcr  la  presence  d un 
eventuel  prognathisme  maxillaire  (SNA),  mandi- 
bulaire (SNB),  alveolaire  (SNPr),  ou  mentonnier 
(SNPog).  La  difference  entre  les  angles  SNA  et  SNB 
permet  d etablir  les  rapports  entre  les  bases  maxillaire 
et  mandibulaire. 

Letude  de  Locclusion  est  egalement  tres  impor- 
tante,  conditionnant  en  grande  partie  la  forme  des 
lev  res,  et  en  partie  la  forme  du  visage.  On  distingue  les 
troubles  de  l occlusion  sagittaux  (mesiodistoclusion), 
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Fig.  6.3.  Angle  selion-nasion-point  B ou  SNB,  mettant  en 
evidence  une  eventuelle  anomalie  gnathique  par  decalage 
de  la  base  mandibulaire.  De  la  meme  faqon,  les  angles  SNA, 
SNPr  et  SNPog  etudient  les  anomalies  gnathiques  maxillaire, 
alveolaire,  et  mentonniere,  respectivement. 

transversaux  (articule  inverse,  vestibuloclusion,  linguo- 
I elusion),  et  verticaux  (supraclusion,  infraclusion). 

On  definit  trois  classes  sagittales  d’occlusion  (clas- 
ses I,  11,  et  III  d’ Angle),  cpie  Ton  etablit  par  rapport 
aux  positions  respectives  des  premieres  molaires  et  des 
canines  superieures  par  rapport  a leurs  homologues 
inferieures,  et  au  surplomb  des  incisives. 

La  classe  I est  l’occlusion  normale. 

Dans  la  classe  II,  la  mandibule  semble  s’erre  dista- 

Ilisee  par  rapport  au  maxillaire  superieur  (deplacement 
apparent  de  la  mandibule  vers  farriere,  par  rapport 
rapport  au  maxillaire  superieur);  focclusion  normale 
est  ici  exageree. 

La  classe  11  est  subdivisee  en  IL  et  II -*  en  fonction 

ide  l’inclinaison  (vestibuloversion  ou  linguoversion, 
respectivement)  des  incisives  centrales  superieures. 

Dans  la  classe  III,  la  mandibule  semble  s’etre  au 
contraire  mesial isce  par  rapport  au  maxillaire  superieur 
h (deplacement  apparent  de  la  mandibule  vers  Favant, 

par  rapport  au  maxillaire  superieur) ; Pocclusion  est  ici 
inversee. 

On  se  souviendra  qu  il  peut  exister  des  anomalies 
occlusales  avec  ou  sans  decalages  des  bases  osseuses, 
done  avec  ou  sans  desequilibre  squelettique.  Les  parti- 
cularity comme  la  presence  d im  diasteme  dentaire,  la 
vestibulo  ou  linguoversion  des  incisives  centrales  supe- 
rieures, les  anomalies  du  surplomb  incisif,  la  presence 
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de  convexites  au  niveau  de  la  partie  basse  du  corps 
externe  mandibulaire,  sont  recherchees  et  notees  avec 
precision. 

Les  radiographies  cep  halo  metriques  sont  dune 
tres  grande  utilite.  Elies  servent  d une  part  a preciser 
les  desequilibres  squelettiques  et  les  malocclusions 
dont  nous  avons  parle  ci-dessus,  et  d autre  part  a effec- 
tuer  une  reconstruction  2D  sur  la  cephalometrie  de 
profil,  scion  la  technique  de  George  (voir  ci-dessous), 
prealable  indispensable  a route  reconstruction.  Les 
radiographies  cephalometriques  sont  utilisees  de  fa^on 
routiniere  en  orthodontie  et  chirurgie  maxillo-faciale 
pour  corriger  les  desequilibres  cranio-faciaux  et  les 
malocclusions,  elles  sont  done  parfaitement  standardi- 
ses et  reproductibles,  avec  une  distorsion  et  un  agran- 
dissement  radiologique  negligeables.  Lorientation  est 
le  plan  de  Francfort. 

Ainsi  done  ces  elements  preliminaires  (analyse 
anthropologique,  cephalometrique,  et  odontologique) 
permettent  d’apprehender  certains  caracteres  morpho- 
logiques  particuliers  a chaque  cas.  Des  hypotheses  sur 
la  forme  du  crane  et  du  visage,  et  sur  certaines  parti- 
cularity, sont  proposees  avant  de  debuter  la  recons- 
truction. 

4.2.  Epaisseurs  des  tissus  mous 

La  reconstruction  faciale  a surtout  debute  par  fhy- 
pothese  des  epaisseurs  des  parties  molles.  La  notion  de 
matrice  osseuse  supportant  les  parties  molles  s’accom- 
pagne  de  multiples  rcchcrches  ten  tan  t de  retrouver  dcs 
epaisseurs  moyennes  en  certains  points  anthropolo- 
giques,  et  d etablir  ainsi  une  relation  mathematique 
entre  les  structures  osseuses  et  les  parties  molles.  Les 
mesures  de  parties  molles  se  sont  faites  surtout  sur 
le  cadavre  (Welcker,  1883;  His,  1895;  Domaracki 
et  Stephan,  2006),  parfois  en  distinguant  plusieurs 
statuts  ponderaux.  Cette  approche  sur  le  cadavre  souf- 
fre  de  nombreuses  critiques  bien  connues:  les  points 
anthropologiques  ne  sont  pas  toujours  localises  avec 
exactitude  en  palpant  la  face  du  cadavre;  les  altera- 
tions cadaveriques  (deshydratation,  decomposition) 
modifient  les  epaisseurs  des  parties  molles;  les  metho- 
des  de  mesure  (a  faiguille)  sont  tres  rudimcntaircs. 
C'est  la  raison  pour  laquelle  la  tendance  recente  est  la 
mesure  des  epaisseurs  des  parties  molles  in  vivo,  sur 
des  radiographies  laterales  (Dumont,  1986),  par  ultra- 
sons  (Hodson  et  ai , 1985),  tomodensitometrie,  ou 
toute  autre  methode.  Certains  auteurs  ont  suggere  des 
mesures  in  vivo  en  position  verticale  et  non  couchee, 
pour  eviter  des  relachements  tissulaires  dus  a la  pesan- 
reur  (Aulsebrook,  2000). 

Indeniablement  on  observe  de  nombreuses  varia- 
tions d epaisseur  des  parties  molles,  d un  individu  a 
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1’ autre  (cc  qui  se  traduit  mathematiquement  dans  une 
serie  par  une  moyenne,  un  ecart-type,  un  minimum 
et  un  maximum),  d’un  sexe  a Tautre,  scion  le  groupe 
biologiquc  et  selon  le  statut  ponderal,  mais  aussi  selon 
Tage  (Moore,  1981 ; Lebedinskaya  et  al.,  1993;  Rhine 
et  Campbell,  1980;  Rhine,  Moore  et  Weston,  1982; 
De  Greef  et  al. , 2005,  2006).  II  existe  des  tables  de 
reference  tenant  compte  de  ces  differents  facteurs.  Le 
statut  ponderal  ne  peut  en  aucun  cas  etre  connu  a 
partir  des  os,  mais  en  situation  medico-legale,  les  restes 
encore  analysables  peuvent  parfois  donner  cette  infor- 
mation. Certains  auteurs  (Vignal,  2000)  ont  calcule 
l epaisseur  des  parties  molles  en  fonction  de  l indice 
de  masse  corporelle  (ou  Body  Build  Index  de  Daven- 
port), qui  represente  le  poids  divise  par  le  carre  de  la 
taille. 

Cependant  la  connaissance  des  epaisseurs  des 
parties  molles  est  loin  de  resumer  les  problemes  poses 
par  la  reconstruction  faciale  (ce  qui  est  demontre  par 
la  possibilite  de  reconnaitre  aisement  une  caricature, 
alors  que  les  epaisseurs  des  parties  molles  sont  dans  ce 
cas  completement  modifiees).  11  est  certain  que  c est 
surtout  la  relation  et  Tequilibre  entre  les  structures 
nobles  du  visage  qu’il  est  important  de  com  prendre 
(Quatrehomme,  2000),  pour  esperer  un  respect  des 
proportions  du  visage,  et  done  faciliter  une  reconnais- 
sance par  les  proches  (Rakover,  2005). 

Les  « canons  artistiques»  ne  sont  pas  d une  grande 
utilite  pour  la  reconstruction  faciale,  pour  deux 
raisons:  il  ne  s’agit  que  d edications  generates,  non 
applicables  a un  cas  particulier;  et  ils  se  revelent  en 
general  tres  approximates,  voire  faux,  quand  on  rente 
de  les  valider  scientifiquement.  Par  excmple  la  hauteur 
cranio-faciale  tissulaire  peut  etre  divisee  en  deux 
(vertex-nasion  = nasion-menton),  en  trois  (trichion- 
nasion  = nasion-sous-nasal  = sous-nasal-menton),  ou 
en  quatre  parties  (vertex-trichion  = trichion-glabelle  = 
glabelle-sous-nasal  = sous-nasal-menton).  Or  le  respect 
de  la  division  en  deux  parties  n'existe  que  dans  10% 
des  cas,  et  les  autres  proportions  ne  sont  jamais  obte- 
nues  (Farkas  et  Munro,  1987). 

4.3.  Methodes  bidimensionnelles  manuelles 

On  distingue  le  dessin  et  la  methode  craniogra- 
phique  laterale  de  George.  Le  dessin  est  effectue  par 
des  « artistes  medico-1  egaux»  (« forensic  artists  »).  Ces 
artistes  travaillent  sous  1 autorite  d un  medecin  legiste, 
anthropologue,  ou  odontologiste,  qui  procede  a l’iden- 
tification  classique  (age,  sexe,  stature,  groupe  biologi- 
que),  et  a Fidentification  de  particularity;  individuel- 
les,  ce  qui  aidera  Tartiste  dans  sa  realisation.  L artiste 
travaille  habituellement  a partir  dune  photographic 


de  crane  1/1,  avee  des  marqueurs  indiquant  les  epais- 
scurs  moyennes  sur  certains  points  anthropologiques, 
puis  il  dessine  la  reconstruction  du  visage.  La  princi- 
pal critique  est  le  risque  de  subjectivite  de  la  realisa- 
tion, l’artiste  tentant  d humaniser  son  resultat,  avec  la 
possibilite  de  s eloigner  d une  methode  scientifique  et 
de  se  rapprocher  d une  methode  artistique.  Le  resul- 
tat en  2D  est  sans  doute  moins  realiste  quun  resul- 
tat 3D,  encore  que  Fhumanisation  compense  sans 
doute  en  partie  ce  probleme.  Malgre  toutes  ces  criti- 
ques, certains  succes  ont  ete  publies  dans  la  litterature 
(Taylor,  1990;  Taylor,  2001). 

La  methode  craniographique  laterale  de  George 
(1987)  a pour  objectif  de  reconstruire  le  profil  d’un 
sujet  a partir  de  la  radiographie  cephalometrique  du 
crane  de  profil.  George  travaille  sur  un  echantillon 
caucasoide  de  sujets  amcricains  de  sexe  masculin  ages 
de  14  a 36  ans  (N  = 17),  et  de  sexe  feminin  ages  de  14 
a 34  ans  (N  = 37).  Dans  un  premier  temps,  George 
(1987)  mesure,  a partir  des  radiocephalometries  de 
profil,  la  moyenne  des  epaisseurs  des  parties  molles  en 
certains  points  anthropologiques,  ou  en  certains  points 
construits  geometriquement  a partir  du  crane  osseux. 

Globalcment,  le  resultat  est  intercssant,  car  il  evite 
des  erreurs  importantes  sur  le  profil  du  sujet.  Le  profil 
stylise  de  ce  type  ne  peut  pas  a priori  permettre  une 
identification  par  les  proches,  mais  est  a notre  avis 
un  prealable  indispensable  a toute  autre  technique  de 
reconstruction  faciale.  Les  points  osseux  utilises  sont 
la  supraglabelle,  la  glabelle,  le  nasion,  le  nasal,  le  sous- 
spinal  (ou  point  A),  le  supramental  (ou  point  B),  le 
suprapogonion,  le  pogonion,  le  gnathion,  et  le  menton. 
Les  points  tissulaires  en  regard  sont  soit  des  perpendi- 
culaires  directes  (par  exemple  en  regard  de  la  supra- 
glabelle, de  la  glabelle),  soit  des  droites  tracees  avec 
un  angle  (par  exemple  le  point  tissulaire  en  regard  du 
nasion  osseux  est  trace  sur  une  droite  faisant  un  angle 
tel  que  (nasion  osseux-selle  turcique-nasion  tissulaire) 
fasse  un  angle  de  4 degres.  Certaines  constructions 
sont  plus  complexes,  comme  la  construction  du  plan 
sous-nasal,  la  mise  en  place  de  la  pointe  nasale  (ou 
pronasal).  Certains  elements  sont  difficiles  a mettre  en 
place,  comme  l angle  nasal  (entre  la  face  inferieure  du 
nez  et  le  plan  horizontal). 

Comme  nous  Tavons  deja  mentionne,  Tepaisseur 
des  parties  molles  en  un  point  anthropologique  donne 
nest  quun  des  aspects  du  probleme  de  la  reconstruc- 
tion faciale,  alors  que  le  positionnement  et  la  relation 
entre  certains  elements  cles  du  visage  est  fondamen- 
tal.  Par  exemple  le  positionnement  de  la  pointe  nasale, 
le  positionnement  de  la  commissure  labiale,  Tepais- 
seur  des  levrcs  ont  toujours  fait  Tobjet  de  nombreu- 
ses  discussions.  Macho  (1986)  travaille  sur  un  echan- 
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tillon  de  1 54  radiographies  laterales  d honimes,  et  199 
femmes  originaires  de  Vienne  (Aurriche).  II  donne 
des  equations  permettant  I'estimation  de  la  hauteur  et 
de  la  longueur  nasales.  Odin  et  ai  (2000)  etablissent 
la  presence  d une  correlation  entre  des  distances  en 
projection  sur  une  droite  parallele  ou  perpend iculaire 
au  plan  de  Francfort,  et  le  pronasal. 

4.4.  Methodes  tridimensionnelles  manuelles 

On  peut  distinguer  la  methode  morphologique 
(ou  morphoscopique,  ou  anatomique),  consistant 
a mettre  en  place  les  differents  elements  anatomi- 
ques  («  muscles »,  «glandes  salivaires»,  «espaces  grais- 
seux»),  avant  de  recouvrir  Lensemble  avec  une  couche 
«cutanee».  Et  la  methode  morphometrique,  qui  ne 
se  preoccupe  que  de  Tepaisseur  des  parties  mol  les  en 
certains  points  anthropologiques.  Dans  l’etat  actuel 
des  connaissances,  nous  ne  savons  pas  quelle  techni- 
que donne  les  meilleurs  resultats  en  terme  de  ressem- 
blance,  puisquil  n’y  a pas  eu  d evaluation  controlee 
de  comparison  des  deux  methodes  avec  une  grande 
serie. 

La  reconstruction  tridimensionnelle  manuelle, 
appelee  aussi  reconstruction  «sculpturale»,  est  la 
methode  de  reconstruction  probablement  la  plus 
populaire,  experimentee  ou  utilisee  par  les  medecins 
legistes,  odontologistes,  anthropologues,  scientifi- 
ques  ou  artistes  medico-legaux.  La  phase  preliminaire 
de  la  reconstruction  est  la  meme  que  precedent  men  t 
(etudes  anthropologique,  cephalometrique  et  odon- 
tologique  rigoureuses),  et  nous  recommandons  une 
reconstruction  preliminaire  laterale  2D  de  George.  La 
reconstruction  manuelle  3D  proprement  dite  debute 
par  la  mise  en  place  de  marqueurs  en  dcs  points 
anthropologiques  precis.  Ces  points  sont  ceux  dont 
les  epaisseurs  tissulaires  moyennes  sont  publiees  dans 
la  litterature,  et  on  installe  done  un  marqueur  dont 
l’epaisseur  est  celle  de  Lepaisseur  tissulaire  moyenne  du 
point  considere.  Puis  les  espaces  entre  les  points  sont 
progressivement  combles  par  une  substance  modela- 
ble  et  facile  a travailler.  La  forme  generale  du  visage 
est  ainsi  reconstruite,  en  saidant  de  conseils  generaux 
publies  dans  la  litterature  (Tableau  6.2).  Le  contour 
superieur  du  crane  (en  norma  frontalis)  definit  quatre 
types  morphologiqucs  fondamentaux  (Fedosyutkin 
et  Nainys,  1993):  demi-sphere,  pentagone,  ovale,  et 
rectangle.  Le  contour  inferieur  du  visage  definit  egale- 
ment  quatre  types  morphologiques  (Fedosyutkin  et 
Nainys,  1993):  une  variante  large  (ronde  ou  carree), 
et  une  variante  etroite  (ovalaire  ou  triangulaire). 

Mais  la  grande  difficulte  est  de  reconstruire,  une 
nouvelle  fois,  les  elements  nobles  du  visage  (yeux,  nez, 


Tableau  6.2:  Forme  generale  du  visage. 


Partie  superieure 


Front 

- Suit  le  plan  osseux 

- Ajouter  10  mm  juste  au-dessus  du  rebord 
orbitaire  superieure  (Krogman  et  i$can;  1986) 

Region  temporale 

- Ajouter  12  a 14  mm  pour  le  muscle  temporal 
(Krogman  et  i$can,  1986) 

Region  parietale 

- Suit  le  plan  osseux 
Region  occipitale 

- Suit  le  plan  osseux 
Vertex 

- Ajouter  2a  3 mm  (Krogman  et  i§can,  1986) 
Cheveux 

- Informations  disponibles  (par  la  famille,  ou  par 
I'autopsie  des  restes) 

- Informations  non  disponibles 

Homme:  cheveux  courts  classiques 
Femme:  cheveux  mi-longs  classiques 

- Ligne  d'implantation  des  cheveux 

Transition  entre  surface  lisse  du  front,  et 
petits  tubercules  rugueux  (loupe  binoculaire 
a faible  grossissement)  (Fedosyutkin  et 
Nainys,  1993) 

- Ajouter  5 a 6 mm  au-dessus  de  la  courbe 
maximale  du  front  (Krogman  et  i$can,  1986) 

Arcades 

- La  proeminence  des  arcades  doit  etre  traduite 
sur  le  plan  tissulaire 


Partie  inferieure 


Variantes  morphologiques  du  visage 

- Variante  etroite:  angle  goniaque  > 125°  et/ou 
processus  coronoide  haut  (Fedosyutkin  et 
Nainys,  1993) 

- Variante  large:  angle  goniaque  < 125°  et/ou 
processus  coronoide  large  et  bas  (Fedosyutkin 
et  Nainys,  1993) 

Contour  mandibulaire 

- suit  grossierement  le  contour  osseux  de  la 
mandibule 

Convexites  sur  le  bord  externe  du  ramus  horizontal: 
a traduire  sur  le  plan  tissulaire 

- Sous-mentonnier : ajouter  5 mm  (Krogman  et 
i$can,  1986) 


bouche  et  levres,  men  ton,  oreilles).  Cette  reconstruc- 
tion necessite  de  l’experience.  On  se  sert  de  la  recons- 
truction 2D  du  profil  de  George,  mais  egalement  de 
guides  generaux  de  la  reconstruction  faciale,  publies 
dans  la  litterature.  Ces  elements  sont  une  aide  incon- 
testable, mais  ils  ne  sont  pas  toujours  valides  scientifi- 
quement. 

La  reconstruction  nasale  resume  bien  les  difficultes 
generales  de  la  reconstruction  cranio-faciale  (Quatre- 
homme  et  l§can,  2000).  Le  massif  nasal  peut  etre  assi- 
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mile  grossicrcmcnt  a un  triangle  de  profil,  dont  il  faut 
positionner  trois  cotes  pour  mettre  en  place  le  prona- 
sal (pointe  nasale  tissulaire)  (Stephan  et  al. , 2003).  La 
distance  reelle  oblique  entre  la  nasion  et  le  pronasal, 
et  la  forme  du  dorsum  nasal  et  de  Fextremite  nasale, 
posent  des  problemes  redoutables.  En  effet  le  massif 
nasal  presente  une  partie  osseuse,  puis  une  partie 
cartilagineuse,  puis  une  extrcmitc  pratiquement  libre. 
Seule  la  partie  supcrieurc  cst  sous-tcndue  par  Fos:  la 
partie  haute  du  nez  suit  grossicrcmcnt  les  os  propres 
du  nez,  mais  il  existe  dimportantes  difficultes  pour  les 
parties  molles  situecs  en  dessous  du  rhinion. 

De  plus,  en  situation  medico-legale  reelle,  les  parties 
cartilagineuses  ont  volontiers  disparu  quand  on  effec- 
tue  une  reconstruction  medico-legale,  et  il  n est  pas 
rare  de  surcroit  que  Fepine  nasale  soit  fracturee.  Les 
proportions  idealcs  du  nez  (par  exemple  2/5,  2/5  et 
1/5  pour  le  dorsum  nasal),  ne  sont  que  theoriques.  Le 
bridge  nasal  est  convexe,  droit,  ou  concave,  etroit  011 
large.  Ceci  est  en  grande  partie  suggerc  par  la  forme 
des  os  nasaux  et  leur  direction. 

Le  sous-nasal,  equivalent  tissulaire  du  sous-spinal 
osscux  (base  de  Fepine  nasale)  est  habituellement  situe 
au-dessous  du  sous-spinal  (environ  1 ,4  mm  chez  le 
caucasoide:  Caldwell,  1986).  La  plupart  des  auteurs 
positionnent  le  pronasal  a F intersection  de  deux  droi- 
tes:  une  tangente  au  tiers  terminal  du  dorsum  nasal 
osscux,  et  une  dans  la  continuite  de  Fepine  nasale 
(Gerasimov,  1971;  Caldwell,  1986;  Rogers,  1987; 
Fedosyutkin  et  Nainys,  1993).  Dans  ces  condi- 
tions, Finclinaison  de  Fepine  nasale  a une  tres  grande 
influence  sur  la  position  du  pronasal.  Ce  positionne- 
ment  est  cependant  assez  grossier,  car  il  a etc  demontre 
quil  y avait  de  nombreuses  variations. 

La  pointe  nasale,  outre  le  probleme  de  son  posi- 
tionnement  (pronasal),  presente  de  grandes  varia- 
tions morphologiques,  difficiles  a prevoir  a partir  des 
elements  osseux  (Macho,  1989).  Les  variations  ethni- 
ques  sont  classiques  (aspect  assez  pointu  de  la  pointe 
nasale  chez  le  caucasoide,  aspect  plutot  arrondi  chez  le 
ncgroide  ou  le  mongoloide),  mais  il  ne  s agit  que  d’in- 
dications  generates. 

La  distance  bialaire  definit  la  largeur  du  nez  au 
niveau  des  narines.  Elle  a fait  Fobjet  de  nombreux 
travaux  avec  des  appreciations  variables.  A partir  de 
197  cranes  et  masques  mortuaires  de  la  Ferry  collec- 
tion il  a etc  demontre  qu  il  faut  ajouter  en  moyenne, 
a Fouverture  piriforme,  12,2  mm  chez  le  sujet  cauca- 
soi'dc  de  sexe  masculin,  et  16,8mm  chez  le  sujet 
negroide  de  sexe  masculin  (Hoffman  et  aL,  1991). 

La  reconstruction  oculaire  necessite  de  position- 
ner le  globe  oculaire  dans  les  trois  dimensions  de  Fes- 
pace.  Si  on  considere  que  le  globe  oculaire  a un  axe 


antero-posterieur  sagittal,  cet  axe  fait  un  angle  de  20 
avec  l axe  de  Forbite,  qui  est  oblique  en  avant  et  en 
dehors  (Pouliquen,  1984).  Dans  la  direction  antcro- 
posterieurc,  la  cornee  est  tangente  ou  depasse  lcgere- 
ment  une  ligne  tracee  du  rebord  orbitaire  superieur  au 
rebord  orbitaire  inferieur  (Rouviere,  1970;  Gatlift  et 
Snow  ,1979),  et  qui  partage  Forbite  en  deux  parties 
egales  (Rouviere,  1970).  Cette  ligne  n est  pas  verticals 
mais  oblique  en  bas  et  en  arriere.  Si  on  trace  une  ligne 
joignant  le  bord  interne  au  bord  externe  de  Forbite. 
cette  ligne  est  oblique  en  dehors  et  en  arriere  et  rencon- 
tre le  globe  oculaire  un  peu  en  arriere  de  la  cornee. 

Le  position nement  vertical  du  globe  est  defini  par 
la  position  de  la  pupille.  Cellc-ci  cst  situee  de  fa^on 
variable  scion  les  auteurs:  au  milieu  dc  la  hauteur 
de  Forbite  (Fedosyutkin  et  Nainys,  1993),  aux  troh 
cinquiemes  superieurs  de  la  hauteur  de  Forbite,  ou 
au  croisement  de  la  ligne  verticale  tracee  au  milieu 
de  Forbite,  du  rebord  orbitaire  superieur  au  reborn 
orbitaire  inferieur,  avec  la  ligne  tracee  a angle  droit, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  large  de  Forbite  (Aulse- 
brook,  2000).  Dans  notre  experience,  la  pupille  est 
habituellement  situee  au-dessus  de  la  ligne  joignant  les 
canthi  externe  et  interne. 

La  position  horizontal  du  globe  est  definie  par  la 
distance  interpupillaire.  Cette  distance  est  difficile  a 
calculer  avec  precision. 

On  s’ aider  a dcs  indices  anthropologiques  habi- 
tuels  de  telorisme,  et  de  F equation  de  Eisenfeld  et  al. 

(1975): 


DIP  = 0,67  (SOP)  + 0,18 

(DIP:  Distance  interpupillaire;  SOP  ((separation 
osseuse  des  pupil  les  »,  e'est-a-dire  la  distance  entre 
chaque  centre  du  rectangle  orbitaire) 


La  position  des  deux  canthi,  externe  et  interne,  defi- 
nit la  fente  palpebrale.  Ces  positions  ont  fait  Fobjet  de 
nombreux  travaux,  parfois  en  partie  contradictoires, 
d autant  plus  que  les  canthi  seloigncnt  chez  un  sujet 
robuste  ou  obese,  et  se  rapprochent  chez  un  sujet  gracile 
ou  mince  (Caldwell,  1986).  Globalement  on  retiendra 
que  la  ligne  joignant  les  deux  canthi  se  situe  au  tiers 
inferieur  de  la  hauteur  orbitaire,  et  non  au  milieu 
(Yoshino  et  Seta,  2000),  et  que  cette  ligne  nest  pas 
horizontale  mais  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  point 
osseux  appele  endocanthion  (ou  entocanthion,  endo- 
canthus)  doit  etre  positionne  au  point  d’attachement 
du  ligament  palpebral  interne,  environ  a 10  mm  sous 
le  dacryon  (point  de  jonction  des  trois  sutures,  lacry- 
momaxillaire,  frontomaxillaire,  et  frontolacrymale) 
(Aulsebrook,  2000).  Le  canthus  interne  (point  tissu- 
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laire)  se  positionne  3 a 5 mm  cn  dehors  du  rebord  orbi- 
caire  interne  (Yoshino  et  Seta,  2000).  Le  point  osseux 
appele  exocanthion  (ou  ectocanthion,  ectocanthus, 
exocanthus),  esc  plus  haut  situe  que  rendocanthion 
(environ  2 mm),  en  regard  du  point  dattachement 
du  ligament  palpebral  externe  (tubercule  malaire  de 
Whitnall),  et  en  movenne  3 a 4 mm  en  dedans  de  ce 
tubercule  malaire  (Caldwell,  1981).  Le  canthus  externe 
point  tissulaire)  se  positionne  3 mm  (Sills,  1994)  ou 
5 mm  (Krogman  et  l$can,  1986)  en  dehors  du  rebord 
orbitaire,  ou  sur  ou  legerement  en  dedans  ce  rebord 
orbitaire  externe  (Yoshino  et  Seta,  2000). 

La  paupiere  superieure  est  situee  dans  la  moitie 
superieure  de  I’orbite  et  couvre  le  tiers  superieur  de 
Firis,  alors  que  la  paupiere  inferieure  est  tangente  au 
bord  inferieur  de  Firis.  Les  limites  des  paupiercs  repon- 
dent  aux  rebords  orbitaires  (Krogman  et  I§can,  1986). 

1 orifice  palpebral  mesure  3 cm  par  1,3  cm  environ  en 
position  ouverte  (Krogman  et  I$can,  1986).  Le  sour- 
cil  voit  son  bord  inferieur  suivre  le  bord  superieur  de 
. orbite,  mais  est  volontiers  plus  haut  situe,  a 3 a 5 mm 
au-dessus  (Yoshino  et  Seta,  2000).  Les  variations  de  la 
reconstruction  oculaire  sont  nombreuses. 

La  reconstruction  de  la  region  buccale  est  egale- 
ment  tres  delicate  (Stephan  et  Henneberg,  2003).  Pour 
Taylor  et  Brown  (1998),  la  forme  des  levres  ne  peut 
cure  determinee  de  fa^on  exacte  a partir  du  crane,  car  la 
nauteur  labiale,  le  contour  des  levres,  leur  remplissage, 
est  eminemment  variable  en  fonction  du  sexe,  de  Page, 
de  Indentation  eventuelle,  du  groupe  biologique.  Par 
exemple  Pepaisseur  des  levres  est  plus  importantc  chez 
‘e  su jet  negroi'de,  avec  tendance  a reversion.  Certaines 
malocclusions  dentaires  tendent  a produire  des  parti- 
cularites  au  niveau  des  parties  molles.  Cependant,  les 
relations  avec  les  structures  osseuscs  sous-jacentes  sont 
certaines  (Subtelny,  1959),  et  en  partie  liees  a la  classe 
squelettique  et  la  classe  d occlusion  d’ Angle  (Burstone 
.958,  1967).  Gerasimov  (1949,  1971)  donne  cgalc- 
ment  des  exemples  du  retentissement  de  Focclusion 
>ur  la  forme  de  la  region  buccale. 

La  largeur  bicheilion,  qui  represente  la  largeur  de  la 
rente  labiale,  est  estimee  generalement  equivalence  ou 
:res  proche  de  la  largeur  interpupillairc  (Sills,  1994), 
3U  encore  se  projette  dans  la  zone  canine-premiere 
premolaire  (Krogman  et  l§can,  1986;  Rogers,  1987). 
La  fente  labiale  est  horizon  tale  ou  legerement  convexe, 
\ ers  le  haut  ou  vers  le  has.  La  hauteur  labiale  est  en 
general  consideree  comme  celle  de  la  hauteur  de 
7 email  des  incisives  superieures  et  inferieures  (Fedo- 
vvutkin  et  Nainys,  1993).  La  movenne  pour  la  levre 
>uperieure  serait  de  25  mm  chez  1 homme  et  20  mm 
chez  la  femme.  II  existe  une  diminution  avec  Page 
(Caldwell,  1986).  Locclusion  normale  se  fait  sans 
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contrainte.  Un  relachement  aboutit  a une  legere  sepa- 
ration des  levres.  Le  stomion  est  localise  a Punion  des 
trois-quarts  superieurs  et  du  quart  inferieur  de  Pin- 
cisive  ccntrale  superieure  chez  Phomme,  et  Punion 
des  deux  tiers  superieurs  et  du  tiers  inferieur  chez  la 
femme  (George,  1987). 

Dans  un  plan  antero-posterieur,  la  levre  supe- 
rieure est  en  avant  d un  plan  sous-nasal-pogonion 
(3,5  ± 1,4  m)  et  la  levre  inferieure  est  legerement  en 
arriere  de  la  levre  superieure  (en  avant  du  plan  sus 
dccrit  de  2,2  ±1,6  mm),  sans  difference  significative 
entre  Phomme  et  la  femme  (Burstone,  1967).  Lepais- 
seur  des  levres  est  normalement  contenue  a Finte- 
rieur  d une  ligne  pronasal-pointe  du  menton  sur  le 
profil  (Ricketts,  1968).  Chez  le  caucasoide,  le  contour 
touche  la  ligne,  alors  que  chez  le  negro'fde,  le  contour 
se  projette  un  peu  en  avant  de  cette  ligne. 


Fig.  6.4.  Openbite.  L'occlusion  est  impossible.  La  figure  A 
correspond  au  moulage  du  cas  clinique  de  la  figure  B. 
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Fig.  6.5.  Openbite.  Du  fait  de  I'impossibilite  de  I'ocdusion, 
le  patient  doit  forcer  constamment  I'orbiculaire  des  levres 
pour  parvenir  a une  occlusion  labiale  complete,  ce  qui 
augmente  I'epaisseur  des  levres.  La  figure  6.5  correspond  au 
cas  clinique  de  la  figure  6.4  A et  B. 


La  pathologie  a une  grande  influence  sur  la  region 
buccale.  Le  plus  evident  est  la  procheilie  observee  en 
cas  de  protrusion  dentaire  (et  inversement  retrochei- 
lic).  En  cas  d’openbite  (fig.  6.4),  F occlusion  nest 
possible  qu’avec  une  action  forcee  de  I’orbiculaire, 
done  on  observe  une  augmentation  de  I’epaisseur  des 
levres  (fig.  6.5). 

Gerasimov  (1955)  reconnait  six  types  d’occlusion 
au  niveau  incisivo-canin  (occlusion  inversee,  bout-a- 
bout  incisif,  occlusion  normale;  over  jet  moyen,  over- 
jet tres  important,  beance).  Un  developpement  alveo- 
lairc  prononce  au  niveau  de  la  mandibule  entraine  un 
retentissement  labial  et  sous-labial. 

La  reconstruction  auriculaire  est  tres  delicate 
car  il  n’existe  pas  de  support  osseux,  et  on  observe 
de  tres  nombreuses  variations.  Cependant  la  plupart 
des  oreilles  reste  dans  une  certaine  norrne.  Le  grand 
axe  de  Foreille  est  proche  de  celui  des  os  propres  du 
nez  (Broadbent  et  Matthews,  1957),  entre  15  et  30 
par  rapport  a la  verticale  (Gatliff  et  Snow,  1979).  La 
hauteur  de  l’oreille  est  proche  de  la  distance  nasion- 
pronasal  (Fedosyutkin  et  Nainys,  1993),  011  encore  la 
largeur  de  la  bouche,  e’est-a-dire  la  distance  bichei- 
lion  (Rogers,  1987).  Lc  sommet  de  Foreille  est  proche 
de  celui  de  la  glabellc  ou  des  sourcils,  et  F extremity 
inferieure  proche  de  la  pointe  nasale.  L’attachement 
superieur  de  Foreille  est  proche  de  la  ligne  oculaire 
(Broadbent  et  Matthews,  1957).  La  largeur  de  Foreille 
represente  environ  50  a 65%  de  sa  hauteur  (rblleth, 
1978;  Rogers,  1987). 

La  reconstruction  du  menton  montre  egalement 
de  nombreuses  variations.  En  general  le  menton  mou 
est  plus  marque,  carrc,  et  robuste  chez  1 homme,  plus 


arrondi  voire  pointu  chez  la  femme.  Sa  forme  es: 
classec  en  ronde,  rectangulaire,  ovale,  ou  triangulaire 
(Fedosyutkin  et  Nainys,  1993).  Les  tissus  mous  suiven: 
en  grande  partie  la  matrice  osseuse  sous-jacente,  bier 
que  les  interrelations  entre  menton  osseux  et  mentor 
tegumentaire  soient  multifactoriels  done  montren: 
une  variability  certaine  (Levignac,  1988)  (par  exemplc 
du  fait  de  F elasticity  variable  de  la  peau,  et  de  1 accu- 
mulation de  graisse,  difficilement  previsible).  De  pli. 
le  menton  n est  pas  isole,  et  il  existe  certainement  ur. 
complexe  bucco-mentonnier,  avec  des  interrelations  ex 
un  equilibre  entre  chaque  element.  Les  particularity 
voire  la  pathologie  d’occlusion  ou  squelettique,  joueir 
un  role  certain  dans  la  forme  du  menton,  comme  de  i 
bouche  et  des  levres. 

Certaines  particularity  du  menton  sont  liees  a uir 
anomalie  occlusale  ou  squelettique,  mais  d’autres  son: 
imprevisibles.  On  sc  souviendra  que  le  suprapogonic 
est  le  point  de  la  plus  grande  epaisseur  du  mentor 
(George,  1987).  En  clinique,  on  observe  que  le  revete- 
ment  musculaire  et  tegumentaire  peut  venir  aggravc: 
ou  masquer  une  anomalie  du  profil  squelettique,  et  qu. 
les  deplacements  des  parties  molles  secondaires  a de? 
deplacements  osseux  chirurgicaux  sont  parfois  diffiy- 
les  a prevoir,  car  le  deplacement  tissulaire  depend  a L 
fois  de  F amplitude  du  deplacement  osseux,  mais  aus? 
du  sens  du  deplacement.  La  ptose  mentonniere  ner 
pas  toujours  liee  a une  anomalie  dento-squelettique 
comme  la  promandibulie.  Le  « menton  de  sorciere 
(witch  chin)  est  du  a une  chute  adipeusc  de  la  pointe 
avec  un  sillon  sous-mental  tres  prononce.  Le  combi e- 
ment  cervico-mentonnier  se  voit  volontiers  en  cas  dc 
retrusion  mandibulaire,  mais  aussi  quand  l os  hyoid  c 
et  les  muscles  sus-hyoidiens  ont  une  position  basse  et 
anterieure  (Diner  et  al.,  1988).  Les  gonions  largemen: 
en  relief,  voire  exoverses,  elargissent  la  lace  inferieure 
(Fedosyutkin  et  Nainys,  1993). 

L’etude  du  menton  doit  s’integrer  dans  Fetude  plus 
generale  de  la  face  (cette  reflexion  est  vraie  pour  n im- 
porte  quelle  partie  de  la  face,  car  il  y a un  retentis- 
sement, une  interactivity  permanente  entre  les  dilfe- 
rentes  regions  de  la  face,  et  F experience  montre  qu  il 
existe,  sauf  cas  hors  normes,  un  equilibre  general  du 
visage).  On  peut  done  parler  de  region  bucco-labio- 
mentonniere. 

Globalement  on  peut  souligner  une  nouvelle  fois 
que  I’epaisseur  des  parties  molles  ne  represente  qu  un 
aspect  du  probleme.  Sur  des  observations  controlees, 
on  observe  que  le  respect  des  proportions,  Fequilibre 
et  la  relation  entre  les  parties  nobles  du  visage  sont 
primordiaux.  D’autre  part  le  statut  ponderal  comme  les 
caracteres  aleatoires,  pileux,  chromatiques,  ou  sociaux. 
jouent  un  role  malheureusement  important  dans  la 
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possibilite  de  reconnaissance  par  les  proches.  Le  rendu 
dcs  resultats  de  face  n est  peut-etre  pas  la  meilleure 
solution,  car  le  trois-quarts  avant  esu  plus  naturel,  et 
attenue  certaines  erreurs  (comme  la  longueur  du  nez 
par  exemple),  alors  que  le  profil  srricr  les  accentue. 

4.5.  Validation  scientifique 
de  la  reconstruction  faciale 

Ce  qui  domine  est  cependant  la  rarete  des  validations 
scientifiques  en  terme  de  ressemblance.  En  effet  le  fait 
d'aboutir  a L identification  du  sujet  ne  signifie  nulle- 
ment  que  la  reconstruction  etait  ressemblante,  done 
scientifiquement  reussie  (Stephan,  2003;  Stephan  et 
Arthur,  2006;  Stephan  et  Henneberg,  2001,  2006). 
II  peut  s’agir  d une  coincidence,  d’une  ressemblance 
fortuite,  d'une  stimulation  de  la  memoire  des  proches. 

Sadler  (1991)  realise  une  reconstruction  cranio- 
faciale  en  aveugle  sur  un  crane,  puis  compare  le  resul- 
tat  avec  le  masque  mortuaire  du  sujet.  La  ressemblance 
entre  les  deux  visages  est  indeniable.  Cependant  une 
critique  tres  frequente  de  la  reconstruction  faciale  est 
que,  pour  un  meme  crane,  deux  scientifiques  et/ou 
artistes  differents  peuvent  realiser  des  visages  totale- 
ment  differents.  Mais  Helmer  et  al.  (1993)  demon- 
trent  que  deux  equipes  independantes  peuvent  aboutir 
a des  resultats  proches,  a partir  du  meme  crane,  ce  qui 
prouve  que  les  elements  scientifiques  ont  ete  prepon- 
derants  dans  cette  experience. 

Quatrehomme  (2000)  etudie  24  observations 
controlees,  dans  laquelle  les  reconstructions  tridimen- 
sionnelles  manuelles  sont  effectuees  a f aveugle,  puis 
comparees,  soit  a la  photographic  post  mortem , soit  a 
un  moulage  mortuaire  du  visage  du  sujet.  Globale- 
ment  les  resultats  sont  consideres,  en  terme  de  ressem- 
blance, comme  bons  dans  5 cas  sur  24,  moyens  dans 
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4 cas  sur  24,  et  mediocres  dans  15  cas  sur  24.  Parmi 
les  bons  resultats,  certains  sont  excellents  en  terme 
de  ressemblance.  On  notera  cgalement  que  les  resul- 
tats se  sont  nettement  ameliores  au  lur  et  a mesure 
de  f experimentation,  alors  que  le  protocole  s affinait 
progressivement  (par  exemple  6 cas  sur  8 consideres 
comme  bons  ou  moyens,  en  terme  de  ressemblance, 
dans  le  dernier  groupe  d observations,  ou  un  protocole 
complet  de  reconstruction  faciale  a etc  utilise).  Si  on 
part  de  Lhypothese  que  les  resultats  bons  ou  moyens 
seraient  probablement  reconnus  par  les  proches,  on 
aboutit  a un  resultat  global  de  9 sur  24  (soit  37,5%) 
de  satisfaction,  et  meme  de  6 cas  sur  8 (75  %)  pour 
le  dernier  groupe  d observations.  Naturellement  ces 
echantillons  sont  encore  de  trop  petite  taille  pour 
avoir  une  idee  definitive  sur  le  pourcentage  exact  de 
bons  resultats,  en  terme  de  ressemblance. 
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4.6.  Methodes  informatisees 

Les  difficultes  de  la  reconstruction  faciale  tridimen- 
sionnelle  manuelle  ont  ete  rapportees  dans  la  litte- 
rature.  On  soulignera  d une  part  le  temps  necessaire 
a une  reconstruction  manuelle,  et  d autre  part  une 
certaine  subjectivite,  puisque  nous  ne  connaissons 
les  epaisseurs  des  parties  molles  quen  certains  points 
anrhropologiques,  que  certains  elements  ne  pour- 
ront  probablement  jamais  etre  deduits  de  la  matrice 
osseuse,  et  qu’enfin  certains  elements  importants  en 
pratique  pour  que  les  proches  reconnaissent  un  visage 
(style  des  cheveux,  barbe,  lunettes,  caracteres  chroma- 
tiques)  ne  sont  en  general  pas  connus  au  depart.  Les 
methodes  informatisees  tentent  done  de  repond  re  a 
ces  problemes,  apportant  la  rapid ite  (Shahrom  et  al., 
1996),  et  reduisant  la  subjectivite.  Les  reconstructions 
faciales  informatisees  ont  etc  mises  au  point  sur  des 
vues  laterales  (Walker,  1984)  ou  frontales  (Eisenfeld  et 
al .,  1975)  bidimensionnclles.  Actuellement  certaines 
equipes  travaillent  sur  des  reconstructions  informati- 
sees tridimensionnelles,  certainement  beaucoup  plus 
realistes,  et  susceptibles  d une  rotation  a 360°  (Claes 
et  al.,  2006 ; Vandermeulen  et  al.,  2006).  Assez  curieu- 
sement,  alors  qu'une  des  critiques  de  la  reconstruction 
faciale  manuelle  est  d’etre  trop  artistique  et  pas  assez 
scientifique,  la  critique  inverse  pourrait  etre  faite  pour 
la  reconstruction  faciale  informatisee,  strictement 
scientifique  et  non  artistique:  or  un  simple  contour, 
sans  L avoir  « humanise » n est  guere  identifiable,  car 
une  simple  silhouette  est  assez  peu  discriminante. 
IT  autre  part  la  reconstruction  faciale  informatisee 
necessite  un  materiel  puissant  et  des  equipes  infor- 
matiques  de  haut  niveau,  ce  qui  explique  qu’assez  peu 
d equipes  internationales  travaillent  scientifiquement 
sur  ce  sujet.  Un  des  grands  avantages  de  ces  techni- 
ques, outre  la  rapidite  et  V absence  de  subjectivite,  est 
Lintroduction  de  niveaux  incomparables  d adaptation, 
de  flexibilite,  d’efficacite : par  exemple  la  possibilite  de 
donner  plusieurs  resultats  selon  le  statut  ponderal,  les 
caracteres  pileux,  chromatiques,  ou  sociaux. 

La  reconstruction  faciale  informatisee  peut  etre 
bidimensionnelle  ou  tridimensionnelle.  Les  methodes 
bidimensionnelles  utilisent  soit  des  procedes  simples 
d’importation  d images,  installes  dans  tous  les  microor- 
dinateurs,  soit  des  logiciels  de  deformations  d’ images 
en  deux  dimensions.  Evenhouse  et  al.  (1992)  utilisent 
des  algorithmes  pour  produire  une  face  « moyenne » 
a partir  de  plusieurs  photographies.  Puis  cette  face 
standard  est  mise  a Lechelle  pour  s ajuster  a un  crane 
marque  par  des  reperes  anthropologiques  d epaisseurs 
des  tissus  mous,  et  capture  par  video.  Mivasaka  et  al. 
(1995)  creent  un  cadre  et  des  contours  faciaux,  sur 
lesquels  ils  placent  des  composants  faciaux,  provenant 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  6 

L4.6.  Methodes  informatisees 


554  Partie  7 Identification  des  personnes,  anthropologie  et  taphonomie 


d une  base  de  donnces  de  photographies  de  parties  de 
visages.  On  voit  done  dans  ces  methodes  qu’il  s’agit 
plutot  d'une  importation  de  composants  d’un  visage 
provenant  d une  base  de  donnees,  ou  eventuellement 
d une  moyenne  de  plusieurs  images  photographiques. 
Ces  systemes  informatiques  sont  evidemment  capa- 
bles  de  produire  de  nombreuses  versions  a partir  d un 
meme  crane,  mais  on  impose  un  jeu  precis  et  speci- 
fique  de  caracteristiques  que  Ton  choisit,  et  ceci  au 
detriment  des  informations  scientifiques  extraites  de 
I' analyse  anatomique,  anthropologique,  odontologi- 
que,  et  radiocephalometrique  du  crane.  La  selection 
des  caracteristiques  ou  des  parties  de  photographies  a 
partir  de  la  base  est  par  essence  tres  subjective.  De  plus 
la  reconstruction  des  zones  situees  entre  les  caracteris- 
tiques selection  nees,  habituellement  par  remplissage, 
ajout  de  contours  et  retouche  d images,  amene  egale- 
ment  unc  subjectivite  supplementaire. 

Les  procedes  de  deformation  d images  en  deux 
dimensions,  volontiers  appelees  morphing  ou  warping, 
qui  permettent  de  passer  du  crane  bidimensionnel 
au  visage  bidimensionnel  (Stephan  et  al. , 2005)  sont 
en  general  precedes  de  la  realisation  d un  visage  de 
synthese  grace  a un  logiciel  de  type  portrait  robot, 
puis  lc  logiciel  de  deformation  d’ images  agit  dans  un 
deuxieme  temps,  enfin  lc  logiciel  de  retouche  dama- 
ges termine  certains  details  (Vignal,  2000).  Limage 
de  synthese  de  type  portrait  robot,  est  realisee  en 
piacant  les  differents  elements  composites  (nez,  yeux, 
evres,  menton),  en  fonction  de  fanalyse  preliminaire 
anthropologique  et  cephalometriquc,  dont  nous  avons 
deja  parle.  Le  positionnement  des  differents  elements 
nobles  du  visage  sc  fait  done  scientifiquement  (en 
respectant  la  position  horizon  tale  et  verticale  des  diffe- 
rents elements),  mais  ccttc  image  n est  qu'une  ebauchc 
preliminaire. 

Dans  un  deuxieme  temps,  le  crane  est  numerise  en 
deux  dimensions,  de  face,  et  les  epaisseurs  de  tissus 
mous  sont  installees  autour  du  crane  (avec  une  simple 
retouche  d image),  en  respectant  les  epaisseurs  moyen- 
nes,  tout  en  gardant  la  possibility  de  varicr  d’un  mini- 
mum a un  maximum  (avec  un  intervalle  de  confiance 
de  95%).  On  choisit  cette  epaisseur  en  fonction  du 
sexc,  de  1 age,  et  de  la  corpulence  que  Ton  veut  repro- 
duce. On  restc  bicn  sur  dans  les  limites  autorisees 
par  f intervalle  de  confiancc,  mais  on  peut  modifier  lc 
contour  en  jouant  entre  le  minimum  et  le  maximum 
autorise  pour  obtenir  un  ensemble  equilibre. 

Puis  f image  du  crane  numerise,  avec  son  contour 
de  tissus  mous,  et  febauche  « portrait  robot » sont 
importees  par  le  logiciel  de  deformation  d amages.  La 
deformation  se  fait  du  visage  cbauche  vers  le  crane 
sec  avec  ses  epaisseurs  de  tissus  mous.  Globalement 


la  forme  gencralc  et  Fequilibre  de  la  face,  les  propor- 
tions, les  positions  respectives  des  elements  nobles, 
sont  respectes  par  cc  type  de  procedes  (Vignal,  2000). 
On  peut  ensuite  ajouter  les  oreilles,  la  coiffure... 
avec  le  logiciel  de  type  portrait  robot,  et  donner 
plusieurs  versions  pour  faciliter  la  reconnaissance  par 
les  proches.  Certains  succes  sont  incontestables,  et 
certains  cas  medico-legaux  ont  permis  la  comparaison 
entre  le  visage  reel  et  le  visage  reconstruit,  montrant 
un  resultat  satisfaisant.  Ccpendant  nous  manquons  de 
validation  scicntifique  en  terme  de  ressemblance  sur 
un  nombre  suffisant  de  cas  controles. 

Les  methodes  tridimensionnelles  informatisees  dc 
reconstruction  faciale  sont  developpees  par  dc  rares 
equipes  internationales,  compte  tenu  des  importantes 
difficultes  rencontrees  (Vanezis  et  al.y  1989,  Tu  et  a /.. 
2005,  Davy  et  al.,  2005). 

Cependant  le  developpcment  actuel  est  rapide. 
en  particulier  dans  un  but  commercial  (industrie  du 
cinema)  (Beier  et  Neely,  1992).  La  distorsion  dama- 
ges fait  appel  a des  transformations  geometriques 
des  images  digitalisees.  Les  images  volumetriques  ou 
voxels  sont  assez  aisces  a acquerir,  et  la  deformation 
3D  est  une  transformation  geometrique  d’un  volume 
donne  VI  en  un  autre  volume  V2  (et  sont  done  appli- 
cables  a la  transformation  du  volume  « crane » vers  le 
volume  « visage »).  Les  procedes  utilises  sont  comple- 
xes, faisant  appel  soit  a une  deformation  de  maillages 
(ou  mesh  warping),  a partir  de  grilles  parametriques 
ou  de  maillages  triangulaires,  soit  a une  deformation 
de  champs  (ou  field  warping),  qui  permet  de  travailler 
sur  des  points,  des  lignes,  des  disques  (Chen  et  ai, 
1996),  ou  des  cubes  (Lerios  et  al.y  1995),  consideree 
comme  plus  precise.  Dans  fensemble  ces  methodes 
sont  le  reflet  informatique  de  la  reconstruction  faciale 
tridimensionnelle  manuelle,  fondee  essentiellement 
sur  les  epaisseurs  des  parties  molles  en  certains  points 
anthropologiques.  On  retrouve  done  probablement 
les  memes  problemcs,  le  resultat  correspondant  a un 
visage  un  peu  standard.  Une  des  limites  importantes 
de  la  reconstruction  3D  informatisee,  est  le  manque 
de  points  anthropologiques  comportant  les  epaisseurs 
moyennes  de  tissus  mous  (Caldwell,  1986;  Rathbun, 
1984). 

Subsol  et  al.  (1998)  presentent  une  methode  gene- 
rale  de  construction  automatique  d'atlas  anatomi- 
ques  a partir  d images  medicales  tridimensionnelles. 
Loriginalite  de  la  deformation  3D  est  d utiliser  ici 
la  notion  dc  « lignes  de  Crete » sur  le  crane  et  la  face 
osseuse,  qui  sont  mathematiquement  des  lignes  dc 
courbure  absolue  maxi  male.  La  deformation  se  fait 
par  mise  en  correspondance  de  deux  series  de  lignes 
de  crete,  par  un  algorithme  certes  complexe,  mais  qui 
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fonctionne  sur  des  iterations  simples  (distance  eucli- 
dienne,  transformations  rigides,  affines,  polynomials, 
splines,  methode  des  moindres  carres).  Quatrehommc 
et  ai  (1997)  adaptent  ccs  principes  a la  reconstruc- 
tion faciale  tridimensionnelle  informatisee,  en  passant 
d un  crane  de  reference  a un  visage  de  reference,  ce  qui 
permet  de  calculer  Palgorithme  T,  puis  en  appliquant 
cet  algori thine  de  transformation  I sur  le  crane  a 
reconstruire  (sujet  inconnu),  pour  obtenir  le  visage  du 
disparu.  L’interet  de  cctte  methode  est  de  s’affranchir 
totalement  des  epaisseurs  cutanees  moyennes,  puisque 
l algorithme  est  base  sur  la  mise  en  correspondance  des 
lignes  de  crete  d un  crane  a l autre,  puis  (’application 
de  l algorithme  sur  le  visage  de  reference,  pour  obtenir 
le  visage  inconnu  (Subsol  et  Quatrehommc,  2005). 

5.  La  comparaison  d'images 

La  comparaison  d’images  est  de  plus  en  plus  util i- 
see,  du  fait  de  la  multiplication  de  cameras  video  dans 
les  lieux  publics  ou  sensibles,  du  fait  aussi  de  lenregis- 
trement  frequent  et  fortuit  de  certaines  scenes  par  des 
video  amateurs.  Les  documents  photographiques  sont 
egalement  tres  nombreux.  Le  probleme  est  done  de 
comparer  la  photographie  ou  video  prise  sur  les  lieux 
d un  delit  ou  d un  crime,  avec  la  photographie  d un 
suspect,  ou  le  suspect  lui-meme. 

11  s’agit  d un  probleme  reellement  anthropologi- 
que,  car  cette  comparaison  ne  peut  se  faire  que  par 
des  scientifiques  formes  aux  variations  anatomiques 
et  biologiques  humaines,  en  particulier  faciales,  aussi 
bien  qualitativement  que  quantitativement,  a la  fois 
statiques  et  dynamiques  (vieillissement,  mimiques, 
genetique).  On  peut  considerer  que  ces  comparaisons 
sont  scientifiquement  tres  difficiles,  et  posent  comme 
precedemment  des  problemes  techniques  et  la  valida- 
tion de  critercs  qualitatifs  et  quantitatifs  de  prise  de 
decision. 

5.1.  Problemes  techniques 

Les  problemes  deja  souleves  pour  la  superposition 
faciale  se  posent  dans  les  memes  conditions:  distance, 
orientation,  deformation  eventuelle,  profondeur  de 
champ,  sont  des  elements  techniques  importants  a 
prendre  en  consideration.  Cest  la  raison  pour  laquelle 
la  comparaison  metrique  de  deux  photographies 
amenees  par  les  enqueteurs  est  tres  delicate  ou  impos- 
sible, dans  la  mesure  oil  les  deux  photographies  ne 
sont  jamais  prises  dans  les  memes  conditions,  notam- 
ment  de  distance  et  d’orientation,  et  ne  permettent 
pas  la  comparaison. 


II  est  preferable  que  fexpert  dispose  des  originaux, 
et  pas  seulement  d eventuels  agrandissements  four- 
nis  par  les  services  de  Police,  car  il  peut  y avoir  defor- 
mation de  f image,  et  il  vaut  mieux  le  savoir  avant  de 
tenter  une  comparaison.  I$can  et  Loth  (2000)  souli- 
gnent  qu  its  ont  effectue  certaines  comparaisons  oil 
le  document  original  montrait  des  lumieres  de  spots 
arrondies,  alors  qu’elles  etaient  ovalaires  sur  le  docu- 
ment agrandi : il  y avait  done  une  deformation  de 
ces  lumieres,  et  en  consequence  une  deformation  des 
caracteristiques  du  visage,  ce  qui  altere  les  possibilites 
de  comparaison. 

Il  existe  d’autres  difficultes:  les  enregistrements 
video  sont  souvent  de  mediocre  qualite;  la  camera 
ne  permet  pas  toujours  d obtenir  un  angle  interes- 
sant  du  suspect  pendant  I’cnrcgistrement ; la  lumiere 
nest  pas  toujours  adequate.  Occasionnellement  la 
photographie  fournie  par  la  famille  du  suspect  a pu 
etre  retouchee:  ceci  est  de  plus  en  plus  frequent  avec 
le  developpement  de  la  photographie  numerique.  Plus 
simplement  le  maquillage  peut  masquer  ou  alterer  des 
elements  importants  comme  des  cicatrices,  ou  rajeunir 
un  sujet  de  sexe  feminin. 

5.2.  Methode  qualitative 

Appelee  egalement  technique  morphologique,  les 
objectifs  sont  de  retrouver  certaines  caracteristiques 
qualitatives  qui  sortent  de  Pordinaire  et  qui  vont  faci- 
1 i ter  la  comparaison.  En  effet  certaines  caracteristiques 
generates  repandues  dans  une  population  locale  ne 
sont  pas  discriminantes,  alors  qu’elles  pourraient  l’etre 
dans  un  autre  gisement  de  population.  Globalement 
le  crane  et  le  visage  ont  ete  decrits  et  classes  de  fa^on 
precise.  Ces  descriptions  et  classifications  concernent 
a la  fois  la  forme  generale  du  crane  et  du  visage,  puis 
de  parties  du  visage.  Par  exemple  la  forme  generale  du 
visage  de  face  peut  etre  classee  en  ronde,  ovale,  ell  ip- 
tique,  pentagonale,  rhomboi'de,  carree,  trapezoide, 
asvmetrique...,  et  le  profil  peut  etre  vertical,  concave, 
ou  en  projection  haute  (front),  moyenne  (nez),  ou 
basse  (menton)  (I$can,  1993).  Ensuite  chaquc  element 
du  visage  est  analyse  et  classe:  front,  yeux,  nez,  bouche 
et  levres,  menton,  oreilles.  D’autres  elements  comme 
la  couleur  de  la  peau,  les  rides,  la  pilosite,  les  caracteres 
chromatiques,  les  attributs  sociaux  (lunettes...)  seront 
discutes.  Ces  descriptions  sont  assez  fines  et  comple- 
xes, chaque  caractere  pouvant  contenir  5 ou  6 items 
de  description.  Mais  globalement  les  descriptions 
sont  fondees  sur  la  dimension,  la  forme,  la  couleur,  la 
presence  ou  l absence  d un  element. 

11  est  preferable  choisir  des  sites  qui  vont  resister 
le  mieux  au  vieillissement,  au  statut  ponderal,  et  au 
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maquillage;  cependant  le  choix  doit  aussi  etre  dicte 
par  le  caractcre  bicn  visible  ou  clair  dans  une  image 
photographique  (par  exemple  les  oreilles  sont  souvent 
cachees  par  les  cheveux  chcz  les  femmes).  Certaines 
experiences  neuropsychologiques  montrent  que  les 
caracteres  quantitatifs  (commc  la  hauteur  totale  du 
visage,  du  front,  ou  la  largeur  du  visage)  apprccics 
qualitativement  (sous  la  forme  d un  adjectif  qualifi- 
catif)  sont  de  tres  mauvais  evaluateurs,  contrairement 
aux  caracteres  purement  qualitatifs  comme  la  descrip- 
tion de  la  forme  generalc  du  visage,  du  nez  ou  des 
oreilles. 

5.3.  Methodes  quantitatives 

Cette  approche  anthropometrique  semble  plus 
objective,  puisqu’elle  mesure  des  distances  entre 
deux  points  anthropologiques  et  calcule  des  indices 
(rapports  de  deux  distances).  Cependant  une  limite 
immediate  vient  a Y esprit:  on  ne  travaille  pas  ici  sur 
un  sujet  3D  (anthropometric),  mais  sur  une  photo- 
graphic 2D  (photoanthropometrie),  et  on  retrouve  les 
problemes  deja  soulignes  de  reperage  precis  de  certains 
points  anthropologiques  sur  la  photographic,  mais 
aussi  de  distance,  orientation,  deformation,  profon- 
deur  de  champ.  La  qualite  du  document  photographi- 
que fourni  a Texpert  joue  evidemment  un  grand  role 
dans  les  possibilities  de  travail. 

Les  photographies  doivent  etre  elargies  idealement 
cn  1 / I , mais  a condition  que  cela  n altere  pas  la  qualite, 
et  surtout  que  cela  ne  deforme  pas,  car  toute  compa- 
raison  devient  alors  impossible  (I$can  et  Helmer, 
1993).  Les  points  utilises  sont  les  points  classiques  sur 
une  face  ou  un  profit  standard:  front  (trichion,  mcto- 
pion,  glabelle),  joues  (zygion),  nez  (nasion,  mid  nasal, 
pronasal,  sous-nasal,  alaire),  yeux  (endocanthion,  ecto- 
canthion),  bouche  (labial  superieur,  stomion,  labial 
inferieur,  cheilion),  menton  (pogonion,  gnathion, 
menton),  oreille  (sus-auriculaire,  sous-auriculaire, 
post-auriculaire,  tragion).  Dautres  points  sont  utilisa- 
bles  s ils  sont  clairement  definis  sur  les  deux  photogra- 
phies a comparer,  d autant  plus  qu  en  general  on  ne 
dispose  pas  d une  face  ou  d un  profil  standard,  mais 
d un  trois-quarts.  Les  mesures  sont  efiectuees  a l aide 
d un  pied  a coulisse. 

D une  facon  generate,  il  est  preferable  de  travailler 
sur  des  indices  plutot  que  sur  des  distances,  car  on 
cl imine  ainsi  le  probleme  de  l’agrandissement,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut.  Meme  si  on  peut  utiliscr 
des  objets  presents  sur  la  photographic  pour  calcu- 
ler  l agrandissement,  cela  est  souvent  tres  difficile  a 
controler.  En  effet  les  droites  sont  alterees  par  ('orien- 
tation de  la  photographic  (une  droite  se  projette  en 


une  droite  de  taille  identique  ou  differente  selon 
[ orientation ; et  une  courbe  se  projette  en  une  ligne  de 
taille  et  forme  variables),  et  la  profondeur  de  champ 
limite  la  possibility  d'utilisation  de  ces  reperes.  De 
nombreux  indices  peuvent  etre  generes  pour  permet- 
trc  la  comparison.  Linteret  est  que  les  probabilites 
pour  chaque  indice  vont  sc  multiplier  (et  non  s’ ajo ti- 
ter) si  bien  qu  avec  une  quinzaine  d indices  on  obtient 
une  probability  deja  tres  importante.  La  photoantho- 
pometrie  peut  theoriquement  s’appliquer  aussi  bien 
a la  comparaison  de  deux  photographies  fournies  par 
les  enqueteurs,  d une  photographic  avec  Tenregistrc- 
ment  video,  ou  une  photographic  (ou  video)  avec  lc 
suspect  lui-meme.  Dans  tous  les  cas  ou  on  ne  dispose 
pas  du  suspect  lui-meme,  les  comparaisons  metriques 
sont  considerees  comme  tres  difficiles,  dans  la  mesure 
ou  forientation  et  la  distance  ne  peuvent  cn  aucun  cas 
etre  controlees  ni  modifiees. 

Si  on  dispose  physiquement  du  suspect,  cette  diffi- 
culty est  theoriquement  surmontee.  On  peut  alors 
mesurer  non  seulement  des  distances  craniennes  ou 
faciales,  mais  egalement  d autres  distances  comme  la 
hauteur  des  epaules  par  rapport  au  sol,  ou  encore  des 
elements  comme  les  oreilles  et  les  mains.  Lidentifica- 
tion  par  comparaison  morphologique  et  morphomc- 
trique  de  l oreille  et  de  Liris  subit  un  regain  d interet 
depuis  quelques  annees.  Cependant  la  comparaison 
d une  image  photographique  ou  video  (souvent  de 
pietre  qualite),  avec  le  suspect,  pose  un  probleme 
particular  puisquon  compare  une  image  2D  avec  un 
volume  3D.  Yoshino  (2005a,  b)  developpe  un  systemc 
d'acquisition  de  la  morphologic  faciale  du  suspect  en 
3D,  puis  un  systeme  de  superposition  de  ce  volume  3D 
avec  une  image  2D.  II  obtient  de  bons  resultats  dans 
cette  comparaison,  et  souhaiterait  dans  l’avenir  auto- 
matiser  completement  ce  processus.  Lynnerup  (2005, 
2006)  utilise  plusieurs  strategies  d identification  dans 
ces  circonstances : identification  faciale  qualitative 
et  quantitative;  identification  corporelle  qualitative 
et  quantitative  (notamment  en  reference  aux  mesu- 
res quantitatives  de  l environnement) ; et  analyse  de 
Fhabitus  (par  des  etudes  du  mouvement  corporel  des 
membres,  angles  articulaires. . .).  Les  analyses  quanti- 
tatives sont  effectuees  par  triangulation  entre  plusieurs 
enregistrements  du  suspect  avec  differents  angles,  et 
permettent  des  mesures  corporelles  precises. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  lc  criminel 
tente  gcncralcment  de  modifier  son  aspect,  son  habi- 
tus... lors  cie  la  commission  de  l’infraction  comme 
lors  de  l expertise.  Les  caracteres  pileux  et  chromati- 
ques  sont  de  tres  mauvais  indicateurs  de  comparaison, 
puisquils  peuvent  etre  aisement  modifies.  Le  criminel 
est  souvent  deguise,  et  seule  une  partie  de  son  visage 
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est  eventuellement  visible.  II  faut  renir  compre  aussi  de 
ses  chaussures,  qui  modifient  sa  stature,  et  la  hauteur 
entre  le  sol  et  les  epaules,  mais  plus  prosaiquement  la 
simple  modification  de  son  habitus  peut  la  modifier. 
C est  la  raison  pour  laquelle,  quand  on  met  le  suspect 
en  situation  pour  eflfectuer  la  comparaison,  il  faut 
enregistrer  F ensemble  du  processus  de  comparaison 
par  video,  afin  de  depister  des  tentatives  de  fraude  de 
la  part  du  sujet  (Helmer  et  al.,  1997). 

Au  total,  ces  importantes  difficultes  demontrent  qu  il 
est  necessaire  de  developper  des  methodes  scientifiques 
de  comparaison  dans  ce  domaine,  tout  en  sachant  que 
chaque  cas  presente  est  unique,  encore  plus  sans  doute 
que  dans  la  superposition  faciale.  Cc  type  de  comparai- 
son necessite  une  grande  comprehension  des  variations 
purement  anatomiques  de  la  face,  mais  aussi  des  varia- 
tions dynamiques  dans  le  temps  (croissance,  age,  statut 
ponderal,  mimiques,  changements  de  style  de  coiffure, 
barbe,  grisonnement  des  cheveux,  exposition  au  soleil, 
pathologies)  (I$can  et  Helmer,  1993).  Ces  importantes 
modifications  dynamiques  posent  de  grands  proble- 
mes  quand  on  compare  des  images  photographiques 
separecs  par  plusieurs  annees.  Ce  type  dexpertise  peut 
etre  demande  lors  des  crimes  imprescriptibles,  com  me 
les  crimes  contre  Fhumanite,  ou  quand  la  legislation 
prevoit  des  delais  de  prescription  longs,  comme  aux 
Etats-unis.  Lage  accentue  ou  cree  des  rides,  modi  fie 
la  quantite  et  qualite  des  cheveux;  mais  des  modifi- 
cations plus  profondes  peuvent  survenir  comme  Fal- 
longement  du  nez,  Felargissemcnt  des  oreilles  (l$can  et 
Helmer,  1993),  ou  Fallongement  du  lobe  de  foreille. 


6.  Le  vieillissement  du  visage 
d'un  enfant  disparu 


La  croissance  modifie  evidemment  le  visage,  mais 
la  forme  generale  de  divers  elements  faciaux  se  modi- 
fie finalemenr  assez  peu  a travers  le  temps  (I§can  et 
Helmer,  1993).  Une  excellente  comprehension  de  la 
croissance  cranienne  et  faciale  de  l enfance  a F adoles- 
cence, puis  a Fage  adulte,  est  evidemment  indispen- 
sable. L’image  faciale  peut  etre  construitc  en  utilisant 
divers  composants  provenant  d une  base  de  donnees. 
De  nombreuses  versions  sont  facilement  produites  par 
ordinateur.  Le  resultat  rcsscmble  a un  dessin,  mais  des 
logiciels  plus  modernes  sont  capables  de  « vicillir » en 
trois  dimensions,  en  travail lant  a la  fois  sur  les  connais- 
sances  scientifiques  dcs  modifications  progressives, 
d annee  en  annee,  d un  visage  denfant,  mais  aussi  sur 
les  caracteristiques  genetiques,  a partir  des  traits  dcs 
visages  des  deux  parents.  La  critique  essentielle  est  que 
Ton  s’interes se  peu  aux  caracteristiques  anthropologi- 


ques  du  crane  a identifier,  done  il  existe  de  nombreu- 
ses interpretations,  et  le  caractere  scientifique  de  cette 
methode  nest  pas  actuellement  validc. 


7.  Conclusions 

Nous  avons  envisage  dans  ce  chapitre  plusieurs 
methodes  d'idcntification  reconstructive  cranio-faciale, 
en  apparencc  disparates,  mais  qui  ont  en  commun  une 
connaissance  precise  des  elements  de  variation  anato- 
miques, physiologiques  et  eventuellement  patholo- 
giques,  du  crane  et  du  visage  humain.  Ces  variations 
sont  egalement  dynamiques  (vieillissement,  mimi- 
que).  Toutes  ces  techniques  sont  difficiles  et  reservees 
a des  laboratoires  specialises.  En  effet  lepaisseur  des 
tissus  mous  en  certains  points  anthropologiques  ne 
resume  aucunement  les  problemes  et  les  difficultes  dc 
ces  methodes,  car  le  plus  important  est  sans  doute  la 
relation  et  Fequilibre  entre  les  parties  nobles  du  visage. 
De  plus  le  visage  montre  des  variations  subtiles,  qui 
en  font  toute  la  personnalite.  Il  est  impossible  que 
tous  les  points  cutanes  soient  determines  ou  estimes 
correctement  par  les  points  osseux  anthropologiques. 
D’autre  part  les  phenomenes  neuropsychologiques  qui 
permettent  la  reconnaissance  d un  visage  sont  extre- 
mement  complexes,  et  les  avancees  scientifiques  dans 
ce  domaine  scront  certainement  une  aide  precieuse 
pour  favoriser  la  reconnaissance  d un  visage  par  les 
proches  dans  Favenir. 

Par  ailleurs  la  restitution  des  resultats  joue  un  role 
non  negligeable  pour  esperer  une  meilleure  perfor- 
mance. Le  passage  du  tridimensionnel  au  bidimen- 
sion nel  (passage  obligatoire  quand  les  reconstructions 
sont  publiees  dans  les  medias)  fait  perdre  des  informa- 
tions, et  sans  doute  perdre  des  possibilites  de  recon- 
naissance par  les  proches,  car  le  resultat  est  nettement 
moins  realiste.  On  peut  se  demander  s il  faut  rendre  le 
resultat  de  face,  de  profil,  ou  de  trois  quarts  avant  ? La 
neuropsychologie  semble  indiquer  que  la  reconnais- 
sance d’un  visage  est  plus  difficile  de  profil  ou  trois- 
quarts;  cependant  Forientation  de  trois-quarts  atte- 
nue  d’eventuelles  erreurs,  comme  le  massif  nasal,  qui 
pourraient  gener  la  reconnaissance  si  les  erreurs  sont 
importantes.  Une  autre  question  est  de  savoir  s il  faut 
donner  un  resultat  brut  (platre  ou  resine)  qui  donne  une 
apparence  fantomatique  (Aulscbrook,  2000),  ou  plus 
elabore  (peint,  maquille. . .).  Les  attributs  aleatoires 
(cheveux  et  poils,  caracteres  chromatiques,  caracteres 
sociaux),  ne  doivent  pas  a priori  etre  ajoutes  au  debut 
mais  uniquement  quand  on  obtient  des  propositions 
d identite:  cependant  Fexperience  montre  combien 
ces  caracteres  aleatoires  sont  ceux  qui  frappent  le  plus 
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les  temoins  quand  on  effectue  des  experiences  neurop- 
sychologiques  de  reconnaissance  de  visages.  Le  srarut 
ponderal  joue  egalement  un  role  important  dans  la 
reconnaissance  d un  visage,  mais  il  est  habituellcment 
inconnu  au  stade  de  l identification  reconstructive. 

Enfin  il  faut  souligner  que  nous  manquons  cruelle- 
ment  de  validations  scientifiques  dans  tous  ces  domai- 
nes:  scule  la  superposition  faciale  a fait  l’objet  de 
travaux  scientifiques  suffisamment  elabores.  Les  succes 
isoles  publies  apres  reconstruction  faciale  ne  prejugent 
pas  de  Lorigine  du  succes  (ressemblance,  opportunite, 
hasard...),  et  la  recherche  scientifique  doit  imperative- 
ment  sc  poursuivre  dans  ce  domaine  (Stephan,  2002 ; 
Stephan  et  ai , 2003 ; De  Greef  et  Willems,  2005). 
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Techniques  de  laboratoire 


La  medecine  legale,  science  medicale  comme  les  autres,  a egalement  droit  a ses 
developpements  technologiques  propres,  que  ce  soit  en  toxicologie  ou  en  genetique. 

Elle  quitte  enfin  1'empirisme  pour  rejoindre  les  disciplines  scientifiques  qu'elle  merite. 


Small  things  make  perfection  but  perfection  is  not  a small  thing. 

Henry  Royce 
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Anatomie  pathologique 
macroscopique  et  microscopique 

Quelques  aspects  medico-legaux  utiles 
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Ce  chapitre  a pour  but  de  presenter  quelques  notions 
utiles  a l7 etude  macroscopique  et  aux  prelevements  histo- 
logiques  dans  le  cadre  d’une  expertise  medico -legale.  Nous 
aborderons  successivement  quelques  notions  generates 
et  quelques  cas  particulars  frequemment  rencontres  en 
medecine  legale. 


PATHOLOGIE  CARDIAQUE 


Les  pathologies  cardiovasculaires  englobent  un  vaste 
ensemble  de  maladies  et  d’organes  cibles.  Elies  repre- 
sentent  selon  FOrganisation  mondiale  de  la  same,  la 
premiere  cause  de  mort  subite  dans  les  pays  develop- 
pes  De  plus,  selon  la  meme  source,  les  cardiopathies 
ischemiques  consequences  de  Fa thdro thrombose  coro- 
naire,  sont  a Forigine  de  pres  de  25  % des  deces. 

Nous  avons  developpe  precedemment  route  la 
problematique  de  la  mort  subite  cardiaque  (voir 
p.  28)  ainsi  que  F aspect  macroscopique  de  Fexamen 
cardiaque  et  de  sa  systematique  (voir  p.  Ill)  (Fornes, 

1999). 

A la  suite  d’une  ischemie  myocardique,  souvent 
occasionnee  par  des  ruptures  de  plaques  d’atherome 
compliquees  ou  non  d’un  thrombus,  les  cellules  du 
myocarde  perdent  lcur  activite  contractile  en  raison 
d’une  reduction  prolongee  de  Fapport  en  sang  oxygene 


dans  la  region  perfusee  par  Fartere  atteinte  (Buja, 
1998;  Virmani  et  Roberts,  1987). 

Une  occlusion  coronarienne  de  quelques  secondes 
est  responsable  dans  les  60  secondes  qui  suivent  d’une 
perte  de  F activite  contractile. 

Un  infarctus  du  myocarde  nest  habituellement  pas 
detectable  par  examen  macroscopique  avant  24  heures. 
II  est  evoque  devan t une  modification  de  coloration  du 
myocarde  en  rouge  sombre  tranchant  avec  le  paren- 
chyme  normal  plus  brun.  L’examen  microscopique  de 
routine  ne  permet  egalement  d’en  faire  le  diagnostic 
que  si  le  deces  survint  au  moins  10  a 12  heures,  apres 
le  debut  de  Fischemie,  voire  plus  (Edston,  1997). 

Ainsi,  en  raison  d’une  ischemie  permanente,  les 
changements  engendres  par  la  necrose  de  coagulation 
subsequente  observes  en  microscopie  optique  sont 
Fhvpercosinophilie,  Faltcration  progressive  des  noyaux 
(pycnose,  caryolyse,  caryorrhexie). 

Une  ondulation  des  fibres  - consequence  de  l’etire- 
ment  des  cellules  musculaires  non  contractiles  par  les 
cellules  myocardiques  fonctionnelles  adjacentes  durant 
la  systole  - peut  etre  observec.  Toutefois  cette  observa- 
tion n’est  toutefois  pas  toujours  aisee  a distinguer  des 
artefacts.  L’ infiltration  par  les  polymorphonucleaires 
neutrophiles,  caracteristique  de  la  reponse  infiamma- 
toire,  indique  que  la  survie  est  de  plus  de  24  heures. 
Les  changements  lies  a l’inflammation  chronique 
telles  la  formation  de  tissu  de  granulation  et  la  fibrose 
surviennent  quant  a eux  bien  plus  tard. 

Afin  de  definir  l’atteinte  voire  la  mort  cellulaire, 
l’anatomie  pathologique  prend  en  compte  rant  la 
structure  que  la  fonction  de  la  cellule  en  relation  avec 
le  turnover  anabolique  et  catabolique,  tant  les  echanges 
extra  et  intracell ulaires  que  les  signes  morphologiques 
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Fig.  1.1.  Thrombose  coronaire  aigue  sur  plaque 
atherosclereuse  (x  400). 


Fig.  1.4.  Cicatrice  collagenique  d'un  infarctus  (x  100). 
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Fig.  1.2.  Cellules  myocardiques  en  necrose  acidophile  au 
sein  d'un  infarctus  cicatriciel  au  stade  fibroblastique  (x  100). 
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Fig.  1.5.  Remplacement  fibro-adipeux  du  ventricule  droit 
(x  25). 


Fig.  1.3.  Necroses  myocytaires  de  type  bandes  de 
contraction  (x  250). 


permettant  detablir  la  reversibilite  ou  non  des  lesions 
ainsi  que  la  relation  de  cause  a effet  impliquee  afin  de 
pouvoir  distinguer  si  le  dysfonctionnement  precede  les 
lesions  cellulaires  et  vice  versa  (Baroldi,  2001). 


Lors  d une  ischemie,  les  atteintes  cellulaires  et 
subcellulaires  qui  sont  la  consequence  d une  reduction 
progressive  de  l energic  (ATP)  liee  a une  privation  en 
oxygene  et  substrat,  affectent  les  cardiomyocytcs.  Les 
cellules  ischemiqucs  sont  caracterisees  par  des  altera- 
tions sur  les  plans  biochimique  et  physiologique. 

Ainsi,  au  niveau  des  electrolytes  et  des  fluides,  on 
assiste  a une  perte  de  K+  et  de  Mg++,  une  accumula- 
tion deau,  de  Na+,  Cl-,  H+  et  Ca++  avec  pour  conse- 
quence le  gonflement  des  organites  et  des  cellules. 

D autres  changements  comme  la  perte  d integrite 
de  la  membrane  plasmique  et  la  condensation  de  la 
chromatine  du  noyau  sont  aussi  visibles.  Ccs  change- 
ments dus  a la  deterioration  de  la  composition,  de  la 
structure  et  de  la  fonction  des  membranes  sont  a la 
base  du  diagnostic  de  Finfarctus. 

Les  limites  de  Fhistologie  classique  conven- 
tionnelle  telle  la  coloration  Hematoxyline  et  Eosine 
(H  &:  E)  dans  la  detection  post  mortem  d'un  infarc- 
tus du  myocarde  precoce  ont  stimule  la  recherche  et 
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e developpement  de  methodes  basees  sur  les  change- 
mcnts  morphologiques  et  biochimiques  (Vargas  et  al. , 
1999). 

Ainsi  des  methodes  alternatives  et  complementaires 
existent  dans  le  but  d’aider  au  diagnostic  post  mortem 
des  lesions  myocardiques  par  ischemic  lorsque  la  mort 
survient  avant  revolution  des  changements  detecta- 
bles  macroscopiquement  ou  microscopiquement  par 
coloration  H & E. 


1.  Detection  macroscopique 

Macroscopiquement  Letendue  de  Linfarctus  pcut 
etre  mise  en  evidence  au  moyen  d une  technique  cnzy- 
matique  assez  facile,  rcquerant  peu  de  moyens,  et 
utilisant  les  sels  de  tetrazolium,  des  sels  d’ammonium 
quaternaire.  Les  sels  de  tetrazolium  les  plus  utilises 
sont  le  2,3, 5 tripheny [tetrazolium  chloride  (T  I C)  et  le 
nitro  blue  tetrazolium  (NBT). 

Ces  deux  colorants  permettent  la  detection  macros- 
copique d un  infarctus  recent,  non  encore  visible  a 1 oeil 
nu.  Le  NBT  a ete  le  premier  a etre  utilise  dans  ce  but 
Brody  et  al.,  1967;  Nachlas  et  Shnitka,  1963).  S'ils 
permettent  tous  deux  de  montrer  Letendue  de  1 infarc- 
tus,  il  apparait  toutefois  dans  la  litterature  recente  que 
ie  TTC,  moins  cher,  est  le  plus  souvent  utilise. 

LeTTC  est  incolore  et  soluble.  Lorsquil  est  reduit 
par  les  deshydrogenases  intactcs  presentes  dans  le 
myocarde  sain  et  frais,  il  precipite  en  un  pigment  de 
couleur  rouge  brique  appele  formazan.  En  raison  d une 
ischemie  myocardique  prolongee,  Lactivite  enzyma- 
tique  est  fortement  diminuee  voire  perdue.  Ainsi,  le 
tissu  nest  pas  colore.  Au  fur  et  a mesure  que  la  mort 
cellulaire  progresse,  des  enzymes  et  autres  macromole- 
cules sont  larguces  dans  le  sang,  entrainant  des  lesions 
sever es.  Ainsi,  la  perte  des  deshydrogenases  myocar- 
diques pourra  etre  mise  en  evidence  par  une  absence 
de  coloration  par  le  TTC.  La  coloration  de  la  region 
saine  (non  interessee  par  Linfarctus)  sert  de  controle 
interne. 

La  coloration  par  le  TTC  etant  une  coloration  de 
surface,  elle  peut  aider  au  diagnostic  microscopique 
d'un  infarctus  dans  Lorientation  et  la  selection  des 
fragments  lors  de  lenrobage  en  paraffine.  En  effet, 
la  coloration  de  la  section  transversale  du  myocarde 
permet  de  demarquer  et  d’estimer  Letendue  des  lesions 
transversales  et  circonferentielles.  La  fixation  des  frag- 
ments colores  par  le  tetrazolium  dans  la  formaline 
10%  permet  d'accentuer  le  contraste  entre  les  regions 
colorces  et  non  colorees.  Differentes  etudes  cliniques 
et  experimentales  chez  Lhomme  ont  montre  que  le 
TTC  et  le  NBT  permettent  de  delimiter  clairement 


Fig.  1.6.  Photographies  de  cinq  sections  transversales  d'un 
coeur  de  pore  controle  soit  non  traite  par  une  molecule 
experimentale  testee  (un  modulateur  du  thromboxane  A2 
anti-agregant  plaquettaire),  et  dont  I'artere  coronaire  (IVA) 
a ete  en  contact  avec  le  FeCI3  (soit  induction  d'un  thrombus 
occlusif).  Les  tranches  ont  ete  colorees  par  le  TTC  et  fixees 
pendant  trois  jours  dans  une  solution  de  formol  10  %.  Une 
telle  fixation  permet  d'accentuer  le  contraste  entre  la  zone 
coloree  (saine)  et  la  zone  non  coloree  (souffrance/necrose 
myocardique). 


Fig.  1.7.  Photographies  de  cinq  sections  transversales  d'un 
coeur  de  pore  traite  par  un  modulateur  du  thromboxane 
A?  original  (BM-573).  L'artere  coronaire  a subi  le  meme 
traitement  tel  que  detaille  supra. 


la  necrose  myocardique  deux  heures  apres  un  infarctus 
du  myocarde  fatal. 

L’etude  d Adegboyega  (1997)  a montre  que  la 
coloration  par  le  TTC,  dans  le  diagnostic  d’intarc- 
tus  a une  sensibilite  de  77,4%  et  une  specificite  de 
92,6%.  Une  correlation  significative  a pu  etre  mise 
en  evidence  avec  Lhistologie  convention nelle.  Cette 
equipe  evaluait  Lefficacite  generale  de  diagnostic  a 
88%  et  de  conclure  que  cctte  methode  est  un  adju- 
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vant  fiable,  sensible  et  specifique  pour  F examen  du 
coeur  lors  d’autopsie. 

Soulignons  toutefois  que  cette  technique  de  colo- 
ration possede  ses  limites.  Cette  methode  est  tres 
sensible  au  delai  ecoule  entre  le  prelevement  de  tissu 
myocardique  et  la  coloration  par  la  solution  de  TTC. 

Ainsi  une  denaturation  des  enzymes  deshydrogena- 
ses  par  Fair  ambiant  ou  par  la  formaline  altere  la  colo- 
ration. Ainsi,  les  sections  d un  centimetre  environ  ne 
doivent  absolument  pas  etre  fixecs  avant  d'etre  colo- 
rees.  Elies  doivent  etre  bien  rincees  et  depourvues  de 
sang  residuel  afin  d'eviter  toute  contamination  de  la 
solution.  Lors  de  la  coloration,  les  sections  nc  doivent 
pas  etre  au  contact  de  la  paroi  du  recipient  oil  se 
trouve  le  colorant  afin  d'eviter  tout  artefact  de  colo- 
ration. De  plus  la  coloration  avec  la  solution  de  TTC 
(1  % dans  du  tampon  phosphate)  doit  se  faire  a Labri 
de  la  lumicre,  le  colorant  y etant  fort  sensible. 

Si  les  phenomenes  d autolyse  peuvent  egalement 
interferer  avec  cette  technique  de  coloration,  il  a par 
ailleurs  ete  demontre  que  ni  la  specificite,  ni  la  sensi- 
bilite  de  la  technique  n est  affectee  par  ceux-ci,  jusqu'a 
deux  jours  apres  la  mort  pour  autant  que  le  corps  ait  ete 
conserve  en  chambre  iroide.  Ces  limitations  prises  en 
compte,  il  apparait  que  cette  technique  peut  etre  d'une 
grande  aide  lors  des  autopsies  (Vargas  et  al. , 1999). 

Sans  le  luxe  de  la  conservation  cependant,  Finter- 
pretation  la  plus  adequate  de  cette  technique  neccs- 
site  la  realisation  de  Fautopsie  dans  les  deux  hcurcs  qui 
suivent  Ic  deces.  Il  est  certain  que  cette  technique  doit 
toujours  etre  confrontee  a un  examen  anatomopatho- 
logiquc  utilisant  des  analyses  histologiques  et  immu- 
nohistochimiques  classiques. 


2.  Detection  microscopique 


A cote  de  F examen  macroscopique,  des  etudes 
subsequentes  en  histologie  classique  conventionnelle 
(H  & E)  et  speciale  (trichrome  de  Masson,  luxol  fast 
blue)  doivent  etre  toujours  realisees. 

Des  etudes  immunohistochimiques  peuvent 
aussi  apporter  beaucoup  a l examen  histologique  du 
myocardc  et  aider  au  diagnostic  (Brinkmann  et  al ., 
1993;  Ortmann  et  al.,  2000). 

Des  absences  de  coloration  immunohistochimi- 
que  pour  la  myoglobine,  pour  les  proteines  contrac- 
tiles  (actine,  myosine,  troponine  T)  et  les  protei- 
nes du  cytosquelette  (desmine)  sont  dctcctees  dans 
le  myocarde  necrotique  (Chumachenko  et  Vikhert, 
1991).  Ces  techniques  donnent  done  une  image  en 
miroir  de  Finfarctus  du  myocarde,  en  marquant  les 
zones  saines. 


Fig.  1.8.  Detection  immunohistochimique  de  la  desmine 
(400  x).  Myocarde  sain  (zone  posterieure). 
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Fig.  1.9.  Detection  immunohistochimique  de  la  desmine 
(400  x).  Marquage  negatif  au  niveau  de  la  zone  de  necrose 
myocardique  (zone  antero-septale). 


Le  marquage  a la  desmine  est  sensible  et  resiste  assez 
bien  a Fautolyse.  Il  permet  d'etre  utile  si  la  fixation 
formolee  n est  pas  faitc  au-dela  de  48  heures.  Les  diffi- 
cultes  surgissent  en  raison  des  ilots  cellulaires  pouvant 
etre  moins  bien  conserves  avec  des  lors  Ic  diagnostic 
differenticl  entre  Fautolyse  et  la  lesion  d infarctus. 

Dans  un  protocole  experimental,  les  techniques  de 
revelation  macroscopique  et  microscopique  utilisant 
respectivement  le  TTC  et  la  detection  immunohisto- 
chimique de  la  desmine  ont  permis  de  definir  claire- 
ment  Fetendue  de  la  zone  myocardique  infarcie  chez 
des  cochons  sou  mis  a une  ischemie  de  6 heures.  Dans 
ce  protocole  experimental,  F ischemie  etait  provo- 
quee  par  un  thrombus  mixte  occlusif  adherent  induit 
chimiquement  par  application  topique  de  chlorure 
ferrique  (FeCl3)  au  niveau  de  Fartere  interventriculaire 
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(IVA).  Ces  analyses  ont  permis,  d une  part,  de  quan- 
tifier Petendue  de  la  zone  infarcie  et,  d’autre  part,  de 
demontrer  que  les  animaux  developpaient  des  lesions 
irreversibles  dans  la  region  anteroseptale  du  vcntricule 
gauche  (Dogne  et  al.,  2005  ; Rolin,  2003;  Rolin  et  al., 
2003). 

Notons  en  outre  que  des  dosages  serologiqucs  ont 
permis  dc  confirmer  P elevation  de  la  troponine  T au 
cours  des  lesions  ainsi  provoquees. 

Precisons  que  le  pore  presente  peu  de  circulation 
coronaire  collateral,  au  contraire  du  coeur  humain. 
C est  ainsi  que  chez  cc  dernier,  la  progression  de  la 
necrose  ne  survient  qu’apres  un  dclai  plus  prolonge 
que  chez  le  pore  (Vargas  et  al.,  1999). 

L’interet  de  la  troponine  se  manifeste  tant  sur 
le  plan  de  Panalyse  biologique  que  sur  le  plan  du 
marquage  immunohistochimique.  La  troponine  I 
presente  un  haut  degre  cie  specificite  en  relation  avec 
1 atteinte  cardiaque,  alors  qu  elle  nc  se  modifie  pas  lors 
de  lesions  du  muscle  strie  de  type  squelettique.  11  en 
esc  de  meme  de  la  troponine  T.  Les  anticorps  interes- 
sant  la  troponine  C ne  sont  pas  encore  disponibles. 

II  est  interessant  d’effectuer  des  dosages  seriques 
de  troponine  1,  revelant  une  elevation  majeure  en  cas 
d infarctus  du  myocarde,  alors  que  sur  le  plan  immu- 
nohistochimique, une  depletion  est  observee.  Une 
etude  toute  recente  demontre  egalement  la  fiabi- 
lire  essenticllement  de  la  troponine  I,  dans  les  cas  de 
contusion  cardiaque1 2,  tant  par  etude  immunohisto- 
chimique que  par  recherche  dans  le  sang  veineux  et  le 
>ang  intracard iaque  et  ce,  jusqu  a une  autolyse  maxi- 
male de  40  heures  (Peter  et  al. , 2006). 

Des  anticorps  contre  le  complement  (C5b-9),  tres 
specifiques  de  la  necrose  par  ischemie  peuvent  reagir 
avec  les  card io myocytes  ischemiques  bien  avant  que 
les  changements  soient  detectables  en  H & E (lhom- 
sen  et  Held,  1 994). 

Ainsi,  il  a ete  demontre  que  les  lesions  preco- 
ces  peuvent  etre  deja  detectees  40  minutes  apres  le 
commencement  de  lischemie  (Piercecchi-Marti  et  al., 
2001;  Piercecchi-Marti  et  Pomes,  2003;  Thomsen 
et  Held,  1995).  Cependant,  des  difficultes  surgissent 
dans  la  mesure  ou  le  materiel  doit  etre  congele. 


1 Les  troponines  font  partie  cie  fappareillage  moleculaire  contrac- 
tile de  la  cellule  musculaire  et  notamment  de  la  cellule  musculaire 
cardiaque.  La  troponine  T est  liee  a la  tropomyosine.  Son  anrago- 
niste,  la  troponine  I,  est  lice  a la  molecule  d actine,  dont  le  site  de 
reception  est  separe  de  la  molecule  de  myosine  par  la  troponine  C, 
destinee  ti  recevoir  le  calcium. 

2 Contusio  cordis  ou  concussio  cordis  (voir p.  174). 


Fig.  1.10.  Revelation  immunohistochimique  d'un  infarctus 
recent  par  I'anticorps  anti-C9  (x  50). 


L' anticorps  dirige  contre  la  fraction  C9  du  comple- 
ment, technique  pouvant  etre  utilisee  sur  du  materiel 
formole  et  inclus  en  paraffine,  s’avere  etre  un  marqueur 
particulieremenr  sensible  et  specifique  de  Pinfarctus 
du  myocarde.  Limmunomarquage  a ete  observe  pour 
une  survic  d’au  moins  une  heure  apres  le  debut  de  P is- 
chemie, meme  dans  des  cas  d’autolyse  avancee.  Cetie 
technique  est  done  consideree  com  me  fiable  en  prati- 
que mcdico-legale,  caracterisant  les  lesions  ischemi- 
ques et  en  en  delimitant  Petendue  (Piercecchi-Marti 
et  Fornes,  2003). 

Des  etudes  d immunofluorescence  aux  moyens 
d’anticorps  marques  anti-calcium,  magnesium  et 
tropomyosine  permettent  aussi  de  montrer  une 
absence  de  marquage  dans  le  myocarde  necrose  (Badir 
et  Knight,  1987;  Hayakawa  et  al,  1984). 

Des  etudes  recentes  ont  montre  que  la  methode 
T U N E L ( terminal  deoxyn  ucleotidyl  transferase -media - 
ted  desoxyuridinetriphosphate  nick  end-labeling ) sur 
sections  histologiques  est  d une  grande  utilite  dans  le 
diagnostic  des  lesions  ischemiques  precoces  notam- 
ment lorsqu’une  more  subite  est  suspectee  (Edston  et 
al.,  2002). 

Cette  technique  permet  de  mettre  en  evidence  la 
mort  dcs  cellules  par  apoptose  qui  survient  aussi  lors 
d une  ischemie  mvocardique  (Olivetti  et  al. , 1996; 
Saraste  et  al.,  1997). 


3.  Myocardites 


Les  mvocardites  sont  des  maladies  inflammatoires 

J 

du  muscle  cardiaque  d evolution  aigue  ou  subaigue.  Le 
plus  souvent  d’origine  infectieuse,  en  particulier  virale, 
elles  peuvent  aussi  etre  en  relation  avec  une  parasitose, 
une  substance  toxique,  des  allergies  ou  des  desordres 
immunitaires  (Bouhour  et  Heymann). 
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Leur  expression  clinique  est  tres  variable  avec 
parfois  une  presentation  exclusive  de  mort  subite,  ce 
qui  explique  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
diagnostic  se  fera  dans  le  cadre  d une  procedure  judi- 
ciaire  (Bouhour  et  Borgat,  1985). 

Le  tableau  clinique  classique  est  une  insuffisance 
cardiaque  aigue  febrile  chez  un  adulte  jeune  mais  le 
plus  souvent,  les  signes  d’appel  sont  frustres  et  non 
specifiques  (asthenie,  dyspnee  deffort,  palpitations, 
nausees,  episode  pseudogrippal)  qui  ont  parfois  engen- 
dre  une  consultation  medicate  rassurante  expliquant  le 
sentiment  d erreur  medicale  des  families  (Aretz  et  al., 
1987). 

Chez  le  vivant,  le  diagnostic  peut  etre  etaye  par  des 
modifications  biologiques,  electrocardiographiques 
et  echographiques  mais  c est  la  biopsie  cardiaque  qui 
malgre  son  caractere  invasif  reste  f examen  de  reference 
(Aretz  et  al.,  1987). 

Chez  le  mort,  le  diagnostic  est  parfois  suspecte  a 
f examen  macroscopique  lorsquon  est  en  presence 
d un  coeur  Basque,  de  coloration  bigarre  et  compor- 
tant  a la  coupe,  des  cavites  ventriculaires  dilatces  mais 
le  plus  souvent  le  cceur  est  d’aspect  normal. 

L’ examen  anatomopathologique  permet  d ob- 
server l association  d un  infiltrat  inflammatoire  et  de 
necroses  cellulaires  en  proportion  variable.  II  permet 
egalement  de  proposer  une  orientation  etiologique 
en  fonction  du  type  d inflammation  qui  comporte 
schcmatiquement  trois  varietes  de  cellules:  lympho- 
cytes, polynucleaires  eosinophiles  et  cellules  geantes 
(Bouhour  et  Heymann). 

Les  myocardites  lymphocytaires  sont  de  loin  les 

plus  frequentes,  d origine  virale  presumee  ou  confir- 
mee mais  peuvent  egalement  s’observer  dans  les 
myocardites  toxiques,  au  cours  des  collagenoses  ou  de 
parasitose. 


Fig.  1.11.  Myocardite  lymphocytaire  sur  septicemie  a 
parvovirus  B19. 


Les  myocardites  avec  infiltrats  a polynucleaires 
eosinophiles  evoquent  un  processus  toxique  direct 
(cocaine,  amphetamines,  lithium,  paracetamol,  toluene 
anthracycline,  anti-depresseurs  tricycliques  ...),  ou 
d'hypersensibilite  avec  souvent  une  atteinte  vasculaire 
avec  microthrombi  (certaines  families  dantibiotique. 
des  anti-inflammatoires,  dcs  anti-convulsivants...) 
(Fenoglio  et  al.,  1981).  Le  toxique  en  cause  n est  pa- 
toujours  identifie. 

Les  myocardites  a cellules  geantes  dites  granu- 
lomateuses  evoquent  en  premier  lieu  la  sarcoi’dosc 
mais  aussi  la  myocardite  idiopathique  a cellules  gean- 
tes, la  tuberculose,  la  syphilis,  la  toxoplasmose,  une 
hypersensibilite  medicamenteuse,  une  maladie  auto- 
immune (Cooper  et  al. , 1 997) . . . 

L’ evolution  des  myocardites  est  tres  variable 
aussi  bien  sur  le  plan  clinique  quanatomopathologi- 
que  avec  possible  guerison  complete  sans  sequelle  ou 
la  presence  de  cicatrices  fibreuses  rempla^ant  le  tissu 
necrose  (McCarthy  et  al , 2000).  Ces  cicatrices  sont 
potentiellement  arythmogenes  en  particulier  si  elle> 
interessent  le  ventricule  droit  ou  le  septum. 

4.  Examen  du  tissu  de  conduction 
cardiaque 

Le  noeud  sinusal  de  Keith-Flack  se  trouve  sou- 
l epicarde,  au  niveau  de  la  jonction  entre  f ostium  de 
la  veine  cave  superieurc  et  le  bold  lateral  de  roreillette 
droite,  au  niveau  du  sillon  terminal. 

Le  noeud  atrio-ventriculaire  d’Ashow-Tawara  est 
une  structure  nodulaire,  situee  entre  forifice  du  sinu- 
coronaire  et  le  bord  posterieur  du  septum  membra- 
neux  inter\rcntriculaire,  immediatement  sous  l’endo- 
carde  atrial  droit,  au-dessus  de  finsertion  de  la  valve 
tricuspide.  La  portion  penetrante  du  faisceau  de 
His  perce  le  corps  fibreux  central  de  droite  a gauche 
passant  par  le  sommet  du  septum  interventriculaire ; 
sur  une  coupe  elle  est  de  forme  ovalaire  ou  triangulaire. 
Le  faisceau  de  His,  a la  limite  antero-superieurc  de  la 
cloison  interventriculaire,  se  divise  en  deux  faisccaux 
secondaires,  la  branche  droite  et  gauche  du  faisceau  de 
His.  Le  faisceau  droit  se  porte  en  avant,  penetre  dans 
la  trabecule  septo-marginale3  jusqu  a la  base  des  piliers 
anterieur  et  posterieur.  Le  faisceau  gauche  passe  sur 
la  face  gauche  de  la  cloison  interventriculaire,  puis  se 
divise  en  deux  groupes  de  fibres,  fun  anterieur,  fautre 
posterieur,  setendant  jusqua  la  base  des  piliers.  Les 
faisceaux  se  divisent  vers  la  base  des  piliers  et  donnent 
dcs  nombreuses  ramifications. 

3 Anc.  bandeletce  ansiforme. 
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Fig.  1.12.  Prelevement  du  noeud  atrio-ventriculaire,  du 
'aisceau  de  His  et  de  la  partie  proximale  de  ses  branches. 


Fig.  1.15.  La  branche  droite  du  faisceau  de  His. 
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:ig.  1.13.  Le  noeud  atrio-ventriculaire  d'Ashow-Tawara. 


Fig.  1.16.  Dysplasie  fibromusculaire  d'une  petite  artere  au 
sein  du  noeud  atrio-ventriculaire. 
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Fig.  1.14.  La  bifurcation  du  faisceau  de  His. 
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Fig.  1.17.  Infiltrat  inflammatoire  dans  la  branche  gauche 
du  faisceau  de  His. 
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Le  systeme  de  conduction  ctait  examine  depuis  lcs 
travaux  de  Purkinje  en  1845.  De  nombreuses  etudes 
mettant  en  correlation  des  constatations  anatomopa- 
thologiques  et  des  donnees  cliniques,  ont  ete  publices 
de  1950  a 1970.  L’examen  complet,  avec  des  milliers 
de  lames  par  cas,  est  cependant  tres  long,  onereux  et 
irrealisable  en  pratique  de  routine.  L’examen  complet 
n’est  pas  justifie  d'autant  plus  que  plusieurs  troubles 
du  rythme  cardiaque  n’ont  pas  de  substrat  morpho- 
logique.  L’examen  simplifie  semble  done  etre  suffisant 
pour  decelcr  des  lesions  majeures. 

L’examen  du  nceud  sinusal  est  effecruc  sur  un 
prelevement  du  myocarde  de  la  jonction  entre  I abou- 
chement  de  la  veine  cave  superieure  et  le  bord  lateral 
de  Toreillette  droite.  Ce  prelevement,  a pres  une  fixa- 
tion au  formol,  est  coupe  verticalement  en  5-6  blocs 
inclus  en  paraffine.  De  chaque  bloc,  une  lame  est 
preparee  et  colorce  a 1'HE.  Si  necessaire,  des  recoupes 
sont  eftectuees. 

L’examen  du  nceud  atrio-ventriculaire,  du  faisceau 
de  His  et  de  la  partie  proximale  de  ses  branches  est  simi- 
laire.  Le  prelevement  de  la  partie  superieure  du  septum 
intcrventriculaire  est  effectue  en  passant  par  l’orifice 
de  l’artere  coronaire  droite  et  en  dehors  de  la  valvule 
aortique  posterieure.  Apres  une  fixation  au  formol,  ce 
prelevement  est  coupe  en  6-7  blocs  inclus  en  paraffine. 
Initialcment  de  chaque  bloc,  une  lame  est  preparee  et 
coloree  a I' HE.  Si  necessaire,  dcs  recoupes  et  d’autres 
colorations  sont  eftectuees. 


5.  Quelques  donnees  de  pathologie 


PATHOLOGIE  PULMONAIRE 
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La  fibrose  et  les  infiltrats  adipeux  peuvent  etre 
considerees  comme  des  lesions  degeneratives  lices  a 
l’age.  Cependant,  l’apparition  prccoce  de  ces  lesions 
peut  expliquer  une  mort  subite. 

Dans  les  structures  du  systeme  de  conduction 
etaient  decrites  egalement  dcs  malformations  comme 
par  exemple  des  voies  de  conduction  accessoircs,  des 
maladies  de  petits  vaisseaux  ou  des  infiltrats  inflam- 
matoircs  (Bharati  et  Lev,  1990). 

Depuis  des  decennies  1’ interpretation  de  ces  lesions 
est  discutcc.  En  effet,  des  lesions  decrites  dans  les  voies 
de  conduction  peuvent  etre  une  trouvaille  fortuite, 
sans  relation  avec  le  deces.  Cette  interpretation  est 
d’autant  plus  difficile  que  dans  plusieurs  cas  de  mort 
subite,  il  cst  impossible  de  faire  des  correlations  ante 
mortem  et  post  mortem  et  notamment  chez  les  victi- 
mes  sans  antecedents  medicaux  (Bharati  et  al,  1985; 
Bharati  et  Lev,  1994;  Bharati  et  Lev,  1995;  Lev  et 
Bharati,  1974). 


Letude  histologique  dcs  poumons  permet  d’obtenir 
de  nombreux  renseignements  sur  l’atteinte  presentee 
par  une  victime  decedee. 

Elle  peut  saverer  indispensable  dans  certaines 
procedures  particulicres  notamment  la  reconnaissance 
d une  maladie  reprise  sur  la  liste  fermee  des  maladies 
profession nelles  afin  de  permettre  aux  families  unc 
indemnisation  (pensons  notamment  a l’asbestose,  au 
mesotheliome...)  (tableau  1.1).  Des  etudes  de  mine- 
ralogie  en  microscopie  electronique  sont  necessaire- 
pour  caracteriser  de  maniere  precise  les  pneumoconio- 
ses et  sont  tres  utiles  dans  l’etablissement  des  dossiers 
pour  indemnisation4 5. 


1.  Pathologies  asphyxiques  aigues 


Cette  etude  histologique  s’avere  par  contre  indis- 
pensable dans  le  diagnostic  differentiel  des  asphyxies. 
Pensons  notamment  a la  noyade  et  la  strangulation. 

En  effet,  dans  ce  cas  precis,  l’attention  sera  attiree 
non  pas  sur  les  dilatations  alveolaires  rencontrees  dans 
ces  deux  cas  de  figures  mais  sur  la  modification  de 
l etat  de  dilatation  capillaire. 

En  effet,  en  cas  de  noyade  vitale,  lcs  capillaires 
alveolaires  pulmonaires  sont  collabes.  II  est  possible 
que  ce  phenomene  soit  en  relation  avec  une  vaso- 
constriction alveolaire  refiexe  (Derobert,  1974).  On 
observe  egalement  le  faux  emphyseme  aigu  ( emphy- 
sema aquosum ) ainsi  que  des  etirements  voire  des 
ruptures  de  cloisons  alveolaires  (ruptures  seches,  sans 
saignement).  Des  saignements  peuvent  cependant  etre 
observes  en  localisation  sous-pleuralcs. 

Precisons  que  le  pseudo-emphyseme  et  l’oedeme 
alveolaire  sont  des  signes  non  specifiques  de  noyade 
et  qu’ils  se  rencontrent  egalement  dans  les  diverses 
formes  d’asphyxies.  N’oublions  pas  que  la  recherche 
positive  des  diatomees  dans  la  moelle  osseuse  cst  un 
argument  de  poids  dans  le  diagnostic  de  noyade  (voir 
p.  220).  Letude  de  l hemodilution  comparative  du 
sang  ventriculaire  droit  et  gauche  peut  s’averer  egale- 
ment utile. 

De  tclles  observations  sont  a opposer  a celles  visi- 
bles lors  des  manoeuvres  de  strangulation  et  d’obs- 
truction  mecanique  complete  des  voies  aeriennes 
superieures. 

Une  dilatation  capillaire  est  observee,  vraisembla- 
blement  en  relation  avec  la  loi  de  Boyle  et  Mariotte. 


4 Par  exemple,  indemnisation  par  le  Fonds  des  Maladies  Profes- 
sionnclles,  en  Belgique. 

5 Hemorragies  sous-plcurales  ou  subpleurales. 
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Tableau  1.1.  Pathologie  pulmonaire  generate  selon  Stevens  et  Lowe  (1997). 


Affections 

pulmonaires  d'origine 
vasculaire  et 
hemodynamique 

Decompensation 
cardiaque  gauche 

Hypertension 
arterielle  pulmonaire 

Decompensation 
ventriculaire  droite: 
«coeur  pulmonaire  » 

Maladie  chronique 
obstructive  des  voies 
aeriferes 

Fibrose  pulmonaire 

Origine  idiopathique 

Embolie  pulmonaire 
et  infarctus 
pulmonaire 

Maladies  infectieuses 

Voies  aeriennes 
superieures 

Nez,  pharynx,  larynx, 
trachee,  bronches 

Voies  aeriennes 
inferieures: 
infections 

bacteriennes,  virales, 
fongiques 

Bronchopneumonie 

Pneumonie 

Lobaire 

Fausse  route 
alimentaire,  corps 
etrangers,  liquides, 
regurgitation  du 
contenu  gastrique 
(pneumonie 
chimique) 

Abces  pulmonaire 

Broncho- 
pneumopathie 
chronique  obstructive 

Asthme 

Bronchite  chronique 

Emphyseme 

Par  dilatation 

Par  destruction 
(emphyseme  vrai) 

Pneumopathies 

restrictives 

Formes  aigues 

Lesions  alveolaires 
diffuses 

Syndrome  de  detresse 
respiratoire  de 
I'adulte 

Traumatismes  majeurs 

Septicemie 

Fausse  route 
alimentaire 

Inhalation  de  gaz 
toxiques  ou  de  fumee 

Brulures  majeures 

Noyade 

Pneumonie  et 
ventilation  assistee 

Coagulation 

intravasculaire 

disseminee 

Transfusions 

sanguines 

Embolie  amniotique 

Pancreatite  aigue 

Chirurgie  cardiaque 
et  circulation 
extracorporelle 

Lesions  radiques 

Chimiotherapie 

Empoisonnement  au 
paraquat 
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Tableau  1.1.  (suite) 

Pneumopathies 

restrictives 

Formes  aigues 

Lesions  alveolaires 
diffuses 

Syndrome  de  detresse 
respiratoire  du 
nouveau-ne  (maladies 
des  membranes 
hyalines) 

Pneumopathies 
interstitielles 
chroniques  (fibroses 
pulmonaires) 

Facteurs  extrinseques 
inhales 

Proteines  animales 

Excrements  d'oiseaux 
Poumon  d'eleveur 
d'oiseaux  (psittacose) 

Poussieres  vegetales 
et  agents  microbiens 

Poumon  de  fermier 

Poussieres  de  bois 
exotiques 

Particules  minerales: 
pneumoconioses 

Anthracose  simple 
des  mineurs 

Silicose  (bioxyde  de 
silicium  - quartz) 

anthracosilicose 

Asbestose a 

Facteurs  extrinseques 
non  inhales 

Medicaments 

Radiations  ionisantes 

Maladies  particulieres 

Sclerodermie 

Polya  rth  rite 
rhumato'fde 

Pneumopathie 
interstitielle  diffuse 
idiopathique 

Maladie  auto- 
immunitaire? 

_ . . . 

Pneumopathies 

granulomateuses 

Tuberculose 

Infections  mycotiques 

Sarcoid  ose 

: 

Eosinophilie 

pulmonaire 

Cancers 

Carcinome 

epidermoide 

Carcinome  a petites 
cellules  (en  grains 
d'avoine) 

Adenocarcinome 

Carcinome  a grandes 
cellules 

Traumatisme 

Contusion 

Pneumothorax 

Spontane 

Primaire 

Secondaire 

Rupture  de  bulle 
d'emphyseme 

Rupture  de  kyste 
congenital 

Coqueluche 

Tumeur  pleurale 

Traumatique 

Plaie  thoracique  penetrante 

Fracture  costale 

Rupture  oesophagienne 
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Tableau  1.1.  (suite) 


Pneumothorax 

latrogeneb 

Ponction  subclaviere 

Ponction  pleurale 

Ventilation  assistee 

Endoscopie  oesophagienne  et  perforation 

Biopsie  bronchique 

Pleuresie 

Seche 

Liquidienne 

Tumeurs  pleurales 
malignes 

Carcinome  metastatique 

Mesotheliome  (asbeste) 

Tumeurs  pleurales 
benignes 

1 

3laque  pleurale  (asbeste) 

Exposition  a la  fibre  d'amiante,  constitute  de  silicate  de  calcium,  de  magnesium  et  de  fer. 
D Voir  aussi  les  lesions  iatrogenes  liees  a la  reanimation,  p.  169  et  suiv. 


Fig.  1.18.  Aspergillose  pulmonaire  (x  200). 


Fig.  1.20.  Noyade  et  « emphysema  aquosum»  (x  200). 
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Fig.  1.19.  Lesions  pulmonaires  macroscopiques  de 
« blast  »>. 
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Fig.  1.21.  Crise  d'asthme:  mucus  et  polymorphonucleaires 
eosinophiles  (x  200). 
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Fig.  1.22.  Details  d'un  infiltrat  inflammatoire  a 
eosinophiles  (x  400). 


Fig.  1.24.  Asphyxie  mecanique:  emphyseme  aigu  et 
distension  bronchiolaire  (x  200). 


Fig.  1.23.  Asphyxie  mecanique:  emphyseme  aigu  (x  100). 
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Fig.  1.25.  Asphyxie  mecanique  lente:  emphyseme  aigu  et 
macrophages  pigmentes  en  «hernie»  transbronchiolaire 
(x  100). 


La  tentative  d’augmentation  du  volume  alveo- 
laire  chez  la  victime  par  action  des  mecanorecepteurs 
pulmonaires  provoque  une  «attirance»  au  niveau  des 
septa  alveolaires  et  au  niveau  des  vaisseaux  capillaires. 


2.  Les  maladies  pulmonaires  dforigine 
infectieuse 


II  convient  dans  un  premier  temps  de  distinguer  les 
atteintes  de  Pappareil  respiratoire  superieur  (qui  sont 
tres  frequentes,  banales  et  souvent  virales)  des  atteintes 
de  la  voic  aerienne  distale  (qui  peuvent  s averer  bien 
plus  graves  et  plus  morbides). 

La  plupart  des  infections  bronchiques  et  bronchio- 
laires  sont  dans  la  majorite  des  cas  d origine  virale 
(Kumar  et  al. , 2005;  Stevens  et  al.,  1997). 


Citons  notamment: 

- le  virus  influenza  a l origine  de  trachco-bronchitc; 

- le  virus  syncytial  respiratoire  (RSV)  a Lorigine  d epi- 
demie  de  bronchiolite  chez  les  jeunes  enfants; 

- P adenovirus  et  le  virus  de  la  rougeole  a Lorigine  de 
possible  bronchiolite  severe. 

2.1.  La  pneumonie 

La  pneumonie  est  une  infection  du  poumon  avec 
condensation  inflammatoire  de  celui-ci.  Elle  constitue 
la  5°  cause  de  mortalite  aux  Etats-Unis. 

Les  pneumonies  sont  classees  selon  3 methodes  par 
Stevens  et  Lowe.  Nous  reprenons  certe  classification 
dans  le  tableau  1 .2. 
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Tableau  1.2.  Classification  de  la  pneumonie 
(Stevens  et  al.,  1997). 

Classification 
anatomopathologique, 
soit  le  mode 
d'envahissement  du 
poumon 

Bronchopneumonie 

Pneumonie  lobaire 

Classification 

microbiologique 

En  fonction  du  germe 
causal 

Classification  clinique 
en  fonction  des 
circonstances  dans 
lesquelies  Pinfection  se 
developpe 



Maladie  acquise  dans 
une  communaute 

Maladie  acquise  a 
I'hopital  (maladie 
nosocomiale) 

Maladie  acquise  dans  un 
environnement  special 

Maladie  developpee 
chez  une  personne 
immunodeprimee 

Pneumonie  par 
aspiration 

2.2.  La  bronchopneumonie 

La  bronchopneumonie  sc  distingue  de  la  pneu- 
monie par  le  fait  que  Pinfection  nait  initialement  au 
depart  dcs  bronches  et  s’etend  vers  le  parenchyme 
adjacent.  Elle  sc  rencontre  souvent  chez  des  personnels 
grabataires  ou  immobilisees  chez  qui  I appareil  muco- 
ciliaire  - permettant  P ascension  et  Y expectoration 
des  secretions  bronchiques  — est  atteint.  Ceci  a pour 
consequence  une  stagnation  des  secretions  qui  finis- 
sent  par  sinfecter.  Les  lobes  inferieurs  apparaissent  le 
plus  souvent  atteints. 

D autres  mecanismes  etiopathogeniques  peuvent 
egalement  jouer  un  role  dans  le  devcloppement  d une 
infection  notamment  la  disparition  ou  la  suppression 
du  reflexe  tussigene  (coma,  impregnation  medicamen- 
teuse...),  les  anomalies  des  proprietes  phagocytaires 
ou  bactericides  des  macrophage  alveolaires  (alcool, 
tabagisme,  anoxie  ou  intoxication  a foxy  gene),  Pac- 
cumulation  de  secretions  bronchiques  (mucoviscidose 
ou  obliterations  bronchiques). 

Macroscopiquement,  on  note  une  condensation  en 
aires  dispersees  du  parenchyme  pulmonaire  qui  appa- 
rait  mal  aere.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  le  siege 
d alterations  tissulaires  heterogenes  (aspect  dit  «en 
cible»)  a Poppose  de  latteinte  diffuse  et  homogene 
observee  dans  un  contexte  de  pneumonie. 

Des  nodules  de  bronchopneumonie  sont  visibles 
et  sont  constitues  de  zones  densifiees  formees  d une 
inflammation  suppuree  centrees  sur  les  bronches. 


Ces  zones  densifiees  peuvent  etre  local  isces  dans  un 
seul  lobe  mais  sont  plus  souvent  plurilobaires  et  volon- 
tiers  bilaterales.  Elies  sont  le  plus  souvent  situees  aux 
lobes  inferieurs  etant  donne  c|ue  ces  lobes  sont  plus 
exposes  a f accumulation  des  secretions. 

Les  nodules  de  bronchopneumonie  peuvent  attein- 
dre  un  diametre  de  3 a 4 cm  voire  plus.  Us  apparais- 
sent legerement  rugueux,  de  couleur  gris  rougeatre  et 
parfois  jaune  chamois.  Leurs  limites  sont  mal  definies. 
Ces  nodules  sont  souvent  confondus  au  stade  debu- 
tant. 

II  nest  pas  rare  d observer  dans  les  stades  matures  de 
Pinfection  du  pus  s’exprimant  des  bronchioles  termi- 
nales.  Microscopiquement,  la  lesion  comporte  une 
exsudation  suppuree,  riche  en  polymorphonucleaires 
neutrophiles,  qui  emplit  les  bronches,  bronchioles  et 
alveoles  adjacentes. 

La  bronchopneumonie  et  la  pneumonie  peuvent  se 
compliquer  de  fibrose  partielle  ou  ctendue,  de  pleu- 
resie  avec  epanchement  ou  de  pericardite,  d’abces 
pulmonaire  (staphylocoques)  ou  d une  septicemic. 

2.3.  La  pneumonie  lobaire 

La  veritable  pneumonie  lobaire  par  definition, 
atteint  un  lobe  complet  d un  poumon.  Par  Pusage 
d un  traitement  antibiotique  precoce,  il  est  plus  rare 
d observer  cette  affection. 

Cette  pneumonie  lobaire  se  rencontre  chez  Padulte 
socialement  defavorise  (SDF,  ethylique...).  Elle  est 
souvent  causee  par  le  pneumocoquc  ou  le  Klebsiella 
pneumoniae. 

Cette  infection  trouve  son  origine  dans  les  alveoles 
et  s’etend  secondairement  aux  voies  aeriennes  peri- 
pheriques.  On  observe  au  depart  un  exsudat  inflam- 
matoire  alveolaire  avant  la  contamination  bronchio- 
laire. 

Macroscopiquement,  e’est  la  totalite  d’un  lobe 
pulmonaire  qui  presente  une  condensation  parenchv- 
mateuse  et  une  hypo-aeration  nette  du  parenchyme. 

Cette  pneumonie  lobaire  se  limite  au  lobe  atteint 
et  ne  « saute » pas  les  scissures.  Elle  pent  toutefois  se 
compliquer  par  une  extension  pleurale  avec  reaction 
fibrino-suppuree  intrapleurale  denommee  empyeme. 
Par  contre,  elle  se  complique  souvent  en  cas  d absence 
de  traitement,  par  une  bacteriemie.  Les  autres  compli- 
cations sont  similaires  a la  bronchopneumonie  (pleu- 
resie,  abces  pulmonaire,  septicemie). 

Quatre  stades  d’evolution  caracterisent  la  reac- 
tion inflammatoire  perceptible  en  cas  de  pneumonie 
lobaire  (Cotran  et  ai>  1999): 

- la  congestion : le  poumon  est  alourdi  et  sc  caracterise 

par  une  congestion  vasculaire  intense,  la  presence 
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d un  liquide  alveolaire  avec  souvent  nombreuses 
bacteries ; 

- Fhepatisation  rouge  se  caracterise  par  une  exsuda- 
tion  massive  confluente  de  globules  rouges  et  de 
polymorphonucleaircs  neurrophiles  ct  de  fibrine 
qui  comblenr  les  lumieres  alveolaires; 

- Fhepatisation  grise  constitue  le  stadc  011  les  hema- 
tics sont  dcsintcgrecs  avec  pcrsistance  de  Fcxsuda- 
tion  fibrino-suppurative,  donnant  a Fceil  nu  F aspect 
d une  surface  scchc,  de  coloration  grisatrc; 

- la  resorption  constitue  le  stade  final,  Fexsudat  densi- 
fie  intra  alveolaire  subit  une  digestion  enzymatique 
progressive  entrainant  la  formation  de  debris  qui 
vont  etre  resorbes  ou  englobes  par  les  macrophages 
et  expectorcs. 

Une  reaction  fibrineuse  pleurale,  souvent  presente 
aux  stades  aigus,  pcut  sc  resorber  de  la  mcmc  maniere. 
Un  epaississemcnt  pleural  focal,  sequellaire,  peut 
persister  tout  comme  des  adhercnccs  entre  les  deux 
feuillets  pleuraux. 


Fig.  1.26.  Pneumonie  bacterienne.  Amas  de  germes  au  sein 
de  I'infiltration  inflammatoire  alveolaire  (x  400). 


2.4.  Cas  particuliers 

Notons  encore  que  la  pneumonie  «communau- 
taire»  est  souvent  causee  par  une  bacterie  a Gram 
positif  ( Streptococcus  pneumoniae  dans  30  % des  cas). 

Chez  les  cnfants,  les  patients  au-dessus  de  60  ans  et 
les  patients  atteints  d’une  bronchopneumopathic  chro- 
nique  obstructive,  1 infection  a Hemophilus  influenza e 
est  la  plus  frequcntc. 

Gardons  egalement  a Fesprit  que  le  Mycobacterium 
tuberculosis  (bacille  de  Koch)  est  a Forigine  de  pneu- 
monies  atv piques  principalement  dans  les  pays  en  voie 
de  dcveloppement.  Les  pneumonies  virales  existen: 
egalement  dans  10  a 23%  des  cas.  Elies  se  compli- 
quent  souvent  d’une  infection  bacterienne  (a  Staph)  - 
lococcus  aureus). 

Les  pneumonies  nosocomiales  sont  le  pli> 
souvent  consecutives  a une  infection  par  dcs  baetc- 
rics  Gram  negatives  ( Klebsiella , E.  Coli , Pseudomonas 
Aeruginosa,  Proteus  mirabilis , Serratia ...).  Ces  infec- 
tions sont  favorisees  par  le  grand  age,  Fexistence  d une 
pathologie  severe,  des  habitudes  tabagiques,  une  dimi- 
nution des  moyens  de  defense  (anesthesie,  coma...). 

Les  pneumonies  «environnementales»  se  rencon- 
trent  dans  des  circonstances  particulieres  (Legionella 
dans  les  conduites  d’eau  contaminee,  dans  les  systemes 
de  climatisation  - Chlamydia  psittaci  dans  les  excre- 
ments avia  ires...). 

Les  pneumopathies  des  patients  immunode- 
primes  sc  dcveloppent  via  Fintervention  de  germe- 
opportunistes  tcls  que  des  mycobacteries  (M.  Tuber- 
culosis ou  mycobacteries  atypiques)  des  virus  (CM\  . 
Herpes),  des  mycoses  (Candida,  Aspergillus),  des 
protozoaires  (Pneumocystis  carinii). 

2.5.  La  pneumonie  par  aspiration/inhalation 
(pneumonie  chimique) 

Laspiration  de  corps  etrangers  ou  de  liquides  dans 
les  voies  aeriennes  peut  se  produire  par  regurgitation 
au  cours  d’une  periode  d inconscience  ou  d’impregna- 
tion  ethylique  et/ou  medicamenteuse,  par  immaturite 
des  reflexes  de  deglutition  (nourrisson),  suite  a des 
troubles  de  la  deglutition  chez  des  patients  presentant 
des  sequelles  d un  accident  vasculaire  cerebral. 

L’acidite  du  sue  gastrique  peut  engendrer  une  pneu- 
monie chimique  pouvant  conduire  a un  syndrome  de 
detresse  respiratoire  de  Fadulte  (voir  supra).  L’ aliment 
ingerc  constitue  un  granulome  a corps  etranger  et  les 
germes  provenant  de  l oropharynx  sont  responsables 
de  l infection. 


Fig.  1.27.  Pneumonie  a CMV  et  germes  (x  400). 
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Fig.  1.28.  Pneumopathie  d'inhalation.  Destruction  du 
revetement  bronchiolaire  (x  100). 


Fig.  1.29.  Particules  vegetales  inhalees  (x  200). 


proliferation  de  germes  au  contact  en  post  mortem  (x  200). 

Divers  germes  peuvent  etre  responsables  de  T in- 
fection secondaire,  notamment  des  germes  anaero- 
bies,  des  bacteries  gram  negatives  (oro-pharyngees)  ou 
encore  le  Staphylococcus  aureus  chez  les  patients  hospi- 
talises. La  complication  la  plus  frequente  des  pneu- 


mopathies d’inhalation  reside  en  la  formation  d abces 
pulmonaire. 

L’ etude  histologique  du  poumon  est  precieuse  dans 
ces  cas  d’inhalation  de  corps  etrangers  afin  eventuel- 
lement  d identifier  la  nature  de  ceux-ci  (fibres  vege- 
tales, fibres  animates  de  la  viande...).  Cette  etude  est 
precieuse  dans  les  cas  de  mort  subite  secondaire  une 
inhalation  de  corps  etrangers. 


3.  Syndrome  de  detresse  respiratoire 
de  I'adulte 

L’ etude  histologique  des  poumons  peut  renseigner 
le  pathologiste  sur  les  reactions  agoniques  eventuelle- 
ment  presentees  par  la  victime  et  notamment  revolu- 
tion vers  les  reactions  alveolaires  diffuses  (voir  tableau 
1.1). 

L’ ARDS  8 est  une  pathologie  a lorigine  d une 
insuffisance  respiratoire  majeure  et  est  associee  a une 
mortalite  elevee,  variant  de  40  a 60%  des  cas,  la 
periode  critique  etant  la  phase  initiale  (70%  des  deces 
sur  ARDS).  Les  lesions  obscrvecs  permettent  de  distin- 
guer  3 phases  d evolution. 

La  Ph  ase  initiale,  qui  correspond  a un  passage 
de  liquidc  dans  Linterstitium  et  les  alveoles  (aspect 
d’oedeme  pulmonaire  aigu),  se  marque  macroscopi- 
quement  par  une  condensation  pulmonaire  majeure 
avec  expression  d un  liquide  d’oedeme  trouble  bruna- 
tre.  A la  tranche  de  section,  le  test  de  pression  avec  le 
doigt  «troue»  le  poumon  ce  qui  signe  une  perte  de 
l’elasticite  du  poumon. 

La  seconde  phase  (exsudative)  est  caracterisee  par 
I’ apparition  de  fibrine  au  sein  des  alveoles  constituant 
avec  les  pneumocytes  desquames  les  membranes  hyali- 
nes. 

La  troisieme  phase  correspond  aux  mecanismes 
inffammatoires  (interstitium)  et  de  reparation  et  est 
caracterisee  par  une  proliferation  des  pneumocytes  de 
type  II  avec  constitution  de  bouchons  fibreux. 

Les  membranes  hyalines  sont  phagocytees  par 
les  macrophages  et  un  collapsus  alveolairc  s installe. 
D un  point  de  vue  macroscopique,  Farchitecture  du 
poumon  disparait  completement  pour  laisser  place  a 
un  tissu  condense,  blanchatre,  non  aere  et  tres  nette- 
ment  indure.  C’cst  la  fibrose  interstitielle  qui  est 
responsable  de  1 insuffisance  respiratoire  a long  terme 
et  qui  s associe  a une  mortalite  tardive  chez  environ 
20  % des  patients. 

Cette  pathologie  pulmonaire  est  souvent  rencontree 
lors  des  autopsies  et  survient  de  iacon  reactionnelle 
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clans  bon  nombrc  d’affections  notamment  les  chocs 
septique  et  card  iogeni  que,  dans  les  polytraumatismes 
ainsi  que  dans  Ics  intoxications  diverses  (inhalation 
chimique,  medicaments  ct  overdose). 


PATHOLOGIE  HEPATIQUE 


La  majorite  des  toxiques  sont  de  type  fonction- 
nel,  c’est-a-dire  quils  inhibent  une  fonction  normale 
dc  forganismc,  telle  que  Letat  de  conscience  pour  les 
psvchotropes,  la  fonction  respiratoire  pour  les  barbitu- 
riques  ou  Ics  opiaces  ou  la  conduction  cardiaque  pour 
les  digitaliques. 

D autres  sont  de  type  lesionncl  et  entrainent  des 
destructions  cellulaires  dc  Lorgane  charge  de  sa  meta- 
bolisation  (principalement  le  foie)  ou  de  son  elimina- 
tion (principalement  Ics  reins),  soil  directement  soit 
par  1’ intermediate  de  ses  metabolites  (Lewis  et  al.> 
2006). 


Le  foie  est  done  une  cible  privilegiee  (Navarro  et 
Senior,  2006).  En  effet,  le  foie  a un  role  essentiel  dans 
la  transformation  de  falcool  et  des  xenobiotiques, 
substances  generalement  liposolubles  qui  scront  meta- 
bolisees  en  substances  hydrosolubles  puis  eliminecs 
par  voie  renale  (oxydation  mitochondriale  et  conjugai- 
son). 

Les  xenobiotiques  peuvent  etre  responsables  d une 
toxicite  directe  sur  lorgane  qui  est  dose-dependants 
ou  d une  toxicite  indirecte  de  type  immuno-allergi- 
que  ou  la  symptomatologie,  independante  de  la  dose, 
est  liee  a la  repetition  des  expositions  et  parfois  a unc 
susceptibilite  individuclle  (Pessayre,  1993). 

On  peut  done,  dans  le  cadre  medico-legal,  soi: 
s’interesser  a l organe  dans  un  contexte  d intoxicatin  ' 
aigue  ou  chronique,  volontaire,  accidentellc  (responsa- 
bilite  medicale)  ou  criminelle  soit  reHechir  a fetiologic 
d une  atteinte  hepatique  dans  le  cadre  de  l imputabi- 
litc  des  accidents  ou  maladies  professionnelles. 

Ceci  sous  tend  done  que  f interpretation  des  lesion> 
tissulaires  observees  se  fera  en  confrontation  avec  le 
bilan  toxicologique  et  eventuellemcnt,  si  nous  en 
disposons,  de  renseignements  cliniques  sur  la  suppo- 
see  victime. 

Chez  le  vivant,  les  signes  cliniques  d une  hepatite 
sont  dependants  du  caractere  aigu  ou  chronique  de 
L intoxication.  Ainsi,  si  une  hepatite  chronique  peut 
etre  denuee  de  toute  expression  clinique  pendant 
de  nombreux  mois  voire  de  nombreuses  annees,  les 
formes  aigues  associent  une  asthenie,  de  la  fievre,  des 
troubles  digestifs  dont  une  anorexie  et  parfois  un  ictere 
(Conso  et  Hermouet,  1995). 

Le  bilan  biologique  est  pour  la  forme  aigue,  le 
temoin  de  la  lyse  cellulaire  (hepatite  cytolytique)  avec 
selon  les  cas,  cholestase9  (hepatite  cholestatique  ou 
mixte)  et  alterations  majeures  d une  des  fonctions  du 
foie,  la  production  de  facteurs  de  coagulation  (insuf- 
fisance  hcpato-cellulaire).  La  biopsie  hepatique  nest 
generalement  pas  utile  pour  porter  le  diagnostic. 

Chez  le  cadavre,  fexamen  histologique  du  tissu 
hepatique  peut  etre  indispensable  dans  f interpretation 
d un  bilan  toxicologique  positif  (exemple  du  parace- 
tamol responsable  d hepatite  « retardee » par  rapport 
a fintoxication  initiate)  (Perkins,  2006)  et  determi- 
ner ainsi  la  cause  de  la  mort  car  it  existe  une  bonne 
correlation  entre  fetendue  de  la  necrose  hepatocytaire 
observee  et  L alteration  de  la  fonction  hepatique. 

L’analyse  des  lesions  comprend: 

- la  description  du  type  de  lesions  cellulaires  obser- 
vees: la  necrose  hepatocytaire  (temoins  dc  pertur- 


Fig.  1.32.  Hepatite  fulminante  (x  100). 
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bations  hydro-electrolytiques),  la  steatose  micro- 
ou  macro-vesiculaire  (vacuolisation  dc  Phepatocyte 
devenu  incompetent  par  accumulation  de  trigly- 
cerides), la  surcharge  en  pigments  biliaires  dans 
la  cellule  ou  dans  les  sinusoi'des  (cholestase),  lat- 
teinte  vasculaire  (thrombose,  maladie  veino-occlu- 
sive,  peliose10)  et  Finflammation  (a  polynucleaires 
neutrophiles,  eosinophiles  ou  granulomateuses) ; 

- la  description  du  site  lesionnel  privilegie:  atteinte 
portale,  peri-portale,  centro-lobulaire,  lobulaire; 

- P existence  de  modification  de  Parch itecture  hepati- 
que  dans  les  formes  chroniques. 

Les  modifications  histologiques  ne  permettent  pas 
de  distinguer  formellement  Patteinte  medicamenteuse 
d une  atteinte  virale  (Danan,  1993). 

Cependant,  la  necrose  centro-lobulaire,  P aspect 
micro-vesiculaire  de  la  steatose  et  la  presence  de  granu- 
lomc  ou  d’eosinophiles  sont  des  arguments  en  faveur 
d une  origine  toxique. 

Laspect  histologique  d une  hepatite  fulminante 
esc  aspecifique  et  se  caracterise  uniquement  par  une 
necrose  hepatocytaire  etendue.  Neanmoins,  precisons 
que  le  tissu  hepatique  est  d autant  moins  resistant  a 
la  putrefaction  cadaverique  que  le  deces  s’inset  it  dans 
un  processus  toxique  rendant  parlois  tres  difficile  voire 
impossible  le  diagnostic  d’hepatite  aigue. 

Le  tableau  1.3  decrit  les  principaux  toxiques  incri- 
mines  et  les  lesions  habituellement  induites. 

Nous  ne  detaillerons  que  Phepatite  alcoolique  aigue 
qui  est  une  cause  frequente  d hepatite  aigue  toxique 
rencontree  dans  le  contcxte  autopsique  hors  profes- 
sionnel,  bien  que  dans  les  annees  a venir  il  soil  proba- 
ble que  d’autres  substances  hepatotoxiques  soient  au 
premier  plan  par  le  biais  de  la  diffusion  via  Internet  de 
gelules  a «pouvoir»  amaigrissant  ou  anabolisant  (Bates 
et  Baylis,  2006;  Furbee  et  al. , 2006). 

Plus  gcneralement,  la  majorite  des  substances  toxi- 
ques prises  a des  doses  letales  induisent  une  defaillance 
cardiaque  aigue  se  traduisant  a l autopsie  par  Pobserva- 
tion  d un  oedeme  pulmonaire  souvent  massif  mais  non 
specifique  car  il  n est  lie  qu  a la  defaillance  cardiaque. 
Get  oedeme  gcncre  un  syndrome  asphyxique  d autant 
qu  il  est  parfois  associe  a une  inhalation  du  contenu 
gastrique. 

C>e  mecanisme  sera  sans  difficulte  confirme  par 
l examen  anatomopathologique.  Mais  la  duree  de  la 
defaillance  card io-circ ul atoire  peut  etre  estimee  par  la 
recherche  d un  foie  cardiaque  aigu  qui  se  traduit,  dans 
un  premier  temps,  par  une  distension  des  sinusoi'des  en 
region  centro-lobulaire,  puis  par  une  necrose  hepato- 


Tableau 1.3.  Lesions  predominantes  et 
toxiques  a evoquer  selon  le  contexte. 

Necrose 
hepatocytaire 
(dont  la  forme 
fulminante) 

Paracetamol,  A1NS,  Amoxicilline- 
Acide  clavulanique,  Quinolones, 
Sulfasalazine,  Sulfamides, 
Methyldopa,  Amiodarone, 
Quinidine,  Tetrachlorure  de 
Carbone 

Cholestase 

Oestrogenes,  Steroides 
androgeniques  anabolisants, 
Carbamazepine,  Chlorpromazine, 
Sulfamides  hypoglycemiants. 
Paraquat 

Steatose 

macrovesiculaire 

Allopurinol,  Isoniazide, 
Glucocorticoides,  Halothane, 
Chloroforme 

Steatose 

microvesiculaire 

Acide  Valproi'que,  Ibuprofene, 
Ketoprofene,  Amiodarone, 
Tetracycline,  Aspirine 

Inflammation 

granulomateuse 

Allopurinol,  Amiodarone, 
Carbamazepine,  Penicilline, 
Quinidine,  BCG 

Lesions 

vasculaires 

Azathioprine,  Mitomycine, 
Tamoxifene,  Methotrexate, 
Vitamine  A,  Chlorure  de  Vinyle, 
Arsenic 

cytaire  centro-lobulaire  dormant  apres  plusieurs  heure^ 
un  aspect  caracteristique  « d architecture  inversee  . Lc 
parenchyme  hepatique  prend  un  aspect  bigarre  appelc 
« foie  muscade». 


1.  L'hepatite  alcoolique 
(Girre  et  al. , 1995) 


10  La  peliose  esi  une  affection  caractcrisee  par  une  proliferation  ei 
une  dilatation  des  sinusoi'des  hepatiques. 


Le  tableau  clinique  est  identique  a celui  decrit  ci- 
dessus  mais  s’y  ajoute  une  hepatomegalie  sensible  et 
sur  le  plan  biologique,  une  polynucleose  plus  fran- 
che,  une  anemic  peu  regenerative  et  une  elevation  des 
immunoglobulines  de  type  Ig  A plasmatiques. 

La  forme  grave  d emblee  se  definic  par  une 
encephalopathie  hepatique  (pouvant  avoir  une  repre- 
sentation anatomopathologique  cerebrale  sous  la 
forme  de  glies  de  type  II  d’AIzheimer  en  cas  de  coma 
prolonge)  avec  perturbations  majeures  de  la  coagula- 
tion (possible  syndrome  hemorragique). 

Sur  le  plan  anatomopathologique,  elle  se  carac- 
terise par  L association  de  necroses  hepatocytaires 
avec  ballonnisation  et  clarification  des  cytoplasmes, 
de  corps  de  Mallory  (inclusions  eosinophiles  dans  le 
cytoplasme)  et  d un  infiltrat  inflammatoire  a polymor- 
phonucleaires  neutrophiles  (indispensable  au  diagnos- 
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Fig.  1.33.  Hepatite  alcoolique  aigue.  Vesicules  de  steatose 
entourees  de  polymorphonucleaires  neutrophiles  (x  400). 


Fig.  1.34.  Globules  hyalins  (mitochondrie  geante) 
d'intoxication  alcoolique  (x  250). 


Fig.  1.35.  Steatose  macronodulaire  (x  100)  intoxication 
alcoolique. 


tic)  avec  une  predilection  pour  les  regions  pericentro- 
lobulaires.  La  consommation  chroniquc  d’alcool  se 
caracterise  par  une  steatose  hepatique  (lipides  intracy- 
toplasmiques)  qui  debute  au  niveau  centrolobulaire  et 
s' e tend  a tout  le  lobule.  Macroscopiquement,  le  foie  est 
augmente  dc  taille,  jaunatre  et  de  consistance  molle. 


Beaucoup  d affections  peuvent  donner  ces  lesions  et 
meme  des  medicaments  en  prise  contrcMee  comme 
lamiodarone  ou  certains  inhibitcurs  calciques. 

C’est  le  bilan  toxicologique  qui  va  confirmer  l’etio- 
logie,  meme  si  les  lesions  d'accompagncment  suggc- 
rant  une  chronicite  de  Fintoxication  (la  steatose 
macrovesiculaire,  les  mitochondries  geantes,  la  fibros. 
perisinusoTdale  ou  la  cirrhose  micronodulaire)  peuven: 
etre  tres  parlances  pour  le  pathologiste. 


2.  La  cirrhose  (Girre  eta/.,  1995) 


II  s’agit  d’une  modification  de  Farchitecture  hepa- 
tique en  reparation  «aberrante»  a une  agression  tissu- 
laire  done  le  diagnostic  est  macroscopique  et  microsco- 
pique.  En  effet,  la  surface  du  foie  habituellement  lisse 
presente  des  nodules  appeles  nodules  de  regeneration. 

La  taille  et  Fhomogeneite  des  nodules  conditionne 
I’ appellation  de  cirrhose  micronodulaire  (nodules  infe- 
rieurs  a 3 mm  et  peu  de  variation  de  taille  des  nodu- 
les) conferant  au  foie  un  aspect  «cloute»  ou  macrono- 
dulaire (nodules  de  grande  taille  et  de  taille  variable). 

Sur  le  plan  microscopique,  la  fibrose  debute  au 
niveau  des  sinusoides  puis  s’etend  en  peripherie  de> 
espaces  portes  pour  former  in  fine  des  ponts  porto- 
portaux  engainant  les  travees  hepatocytaires. 

La  cirrhose  lice  a l alcool  dans  les  stadcs  tardifs  ne 
peut  etre  distinguee  macroscopiquement  et  microsco- 
piquement  des  cirrhoscs  dcveloppees  sur  d autres  etio- 
logies. En  efFet,  celle-ci  n est  pas  F apanage  de  l'alcoo- 
lisme.  De  nombreux  toxiques  peuvent  Finduire  en  cas 
d’exposirion  chronique  (arsenic,  chlorure  de  vinyle, 
solvants. . .),  mais  surtout  dans  la  population  « medico- 
legale»  les  virus  (hepatite  C)  (Dhumeaux  et  Mallat, 

1993). 

Lintegrite  dcs  hcpatocytcs  est  respectee,  Fatteinte 
fonctionnelle  ou  biologique  est  minime  ou  nulle.  Ainsi 
en  Fabsence  d’hepatite  aigue  prouvee  biologiquement 
ou  histologiquement,  Fobservation  d une  cirrhose  ne 
peut  etre  une  cause  de  deces.  En  revanche,  la  fibrose 
tend  a reduire  le  flux  sanguin  remontant  vers  le  coeur. 
II  existe  ainsi  une  hypertension  de  type  presin usoi'dale 
dans  la  veine  porte  qui  sc  repercute  sur  les  vaisscaux  et 
organes  de  drainage. 

Ainsi,  il  n est  pas  exceptionnel  d observer  chez  le 
cirrhotique,  une  hemorragie  digestive  haute  par  dilata- 
tion variqueuse  et  rupture  des  veines  oesophagiennes, 
dont  le  diagnostic  macroscopique  ne  pose  pas  de  diffi- 
culte  sauf  si  le  corps  est  particulierement  altere  par  la 
putrefaction. 

L augmentation  du  volume  de  la  rate  est  egalement 
un  signe  indirect  de  cette  anomalie  du  retour  veineux 
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induisant  plus  une  sensibilite  aux  infections  (leucope- 
nie)  et  une  sequestration  des  plaquettes  (thrombope- 
nie)  qu  un  risque  de  rupture  de  l’organe. 


LE  REIN 


rNrurwfnmfwrui 


De  nombreux  toxiques  peuvent  etre  responsables 
d une  insuffisance  renale  aigue  d autant  qu  il  existe  des 
facteurs  predisposants  ou  une  association  de  plusieurs 
toxiques  (Kleinknecht  et  al. , 1986). 

Kile  est  definie  par  Y alteration  rapide  de  la  filtration 
glomerulaire  responsabie  de  desordres  hydro-electro- 
lytiques,  volemiques  et  acido-basiques  (Nissenson, 
1998).  Le  risque  vital  est  immediat  par  hyperkaliemie 
entrainant  des  troubles  de  la  conduction  cardiaque  et 
une  mort  brutale. 

Rappclons  qu  il  nest  pas  possible  d’ interpreter  un 
dosage  du  potassium  en  post  mortem  car  l’autolyse 
cellulaire  permet  la  liberation  du  potassium  intracellu- 
laire  majorant  artificiellement  sa  valeur  (voir  p.  64).  11 
est  done  important  de  rechercher  des  lesions  tissulai- 


res  susccptibles  devoquer  une  atteinte  de  la  function 
renale  a l’origine  du  deces  et  ce,  quelle  que  soit  Tetio- 
logie  de  cette  defaillance  renale. 

Malheureusement,  latteinte  parenchymateuse 
nest  observee  microscopiquement  que  dans  30%  des 
cas  selon  la  litterature  (Rose,  1987). 


Fig.  1.38.  Microangiopathie  thrombotique  (x  200). 
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Fig.  1.36.  Pyelonephrite  aigue  avec  abces  et  amas  de 
germes  dans  les  tubes  renaux  (x  100). 


Fig.  1.39.  Rhabdomyolyse:  amas  brunatres  dans  les  tubes 
renaux  (x  100). 


Fig.  1.37.  Rein:  hemorragie  intra-tissulaire  (x  200). 


Fig.  1.40.  Destruction  renale  par  hypertension  arterielle: 
nephroangiosclerose  (x  100). 
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loutcs  les  structures  du  rein  peuvent  etre  lesees  de 
facon  isolee  ou  conjointe  mais  c’est  la  necrose  tubu- 
laire  aigue  qui  est  Fatteinte  la  plus  frequente  (Edelstein 
et  al. , 1997).  Macroscopiquement>  il  n est  pas  frequent 
d’observer  des  modifications  scnsibles  comme  une 
hyper  hem  ie  des  papilles. 

Histologiquement,  il  est  note  une  necrose  acido- 
phile  des  cellules  tubulaires  qui  se  detachent  et 
obstruent  la  lumiere  du  tube  s’opposant  a la  pression 
de  filtration  glomerulaire.  Il  n est  pas  aise  d en  fairc  1c 
diagnostic  car  les  cellules  tubulaires  tendent  a s’exfolier 
par  simple  autolyse.  Aussi  le  diagnostic  n’est-il  possible 
que  si  le  tissu  est  bien  conserve.  Certains  antibiotiques 
peuvent  en  etre  respon sables  comme  les  aminoglycosi- 
des ou  Famphotericine  B (Humes,  1988). 

On  peut  cgalement  observer: 

- une  nephrite  interstitielle  aigue  par  reaction  immu- 
noallergique  par  precipitation  du  toxique  (e’est 
le  cas  du  cisplatine  utilise  en  cancerologie  et  de 
certains  antalgiques  comme  la  glabenine)  (Griinfeld 

etaL,  1993); 

- une  atteinte  de  la  microcirculation  (microangiopa- 
thic thrombotique  avec  certains  anti-inflammatoi- 
res  non-steroi'diens)  (Jennette  et  Falk,  1997) ; 

- une  necrose  ischemique  corticale  bilaterale  (avec 
Farsenic)  (Rose,  1987). 

De  fa^on  plus  generale,  Fanalvse  histologique  du 
tissu  renal  peut  etre  informative  sur  l’etat  hemodyna- 
mique  de  la  victime  dans  les  minutes  ou  heurcs  prece- 
dant  son  deces  e’est-a-dire  montrer,  par  exemple,  des 
modifications  tissulaires  suggerant  une  defaillance 
cardio-circulatoire  prolongeeet  /ou  un  coma  (Hcyman 
et  al.,  1995). 

C’est  le  cas  de  la  necrose  tubulaire  aigue  hypoxique 
par  diminution  du  flux  sanguin  renal  de  plus  de  50% 
qui  histologiquement  se  traduit  par  une  necrose  de  la 
medullaire  comme  dans  les  causes  toxiques  (Bonven- 
tre,  1993). 

C’est  aussi  le  cas  de  Felimination  renale  massive  de 
myoglobine  lorsqu’il  existe  une  necrose  ischemique 
des  masses  musculaires  des  membres  par  compression 
prolongee  lors  d un  coma  (rhabdomyolyse)  avec  visua- 
lisation de  depots  brunatres  dans  la  lumiere  des  tubes 
de  la  medullaire  dont  la  nature  peut  etre  confirmee  par 
un  immunomarquage  anti-myoglobine. 

ELEMENTS  DE  NEUROPATHOLOGIE 

Les  lesions  primaires  classiquemcnt  rencontrees 
sont  de  diverses  origines.  Elies  peuvent  etre: 

- traumatiques  (voir  pp.  277  et  suiv.), 


- vasculaires  (hemorragie  cerebrale,  infarctus  cerebral, 
rupture  anevrysmale. . .), 

- tumorales, 

- infectieuses  (meningite,  meningo-encephalite.. .), 

- ou  entrer  dans  le  cadre  d une  mort  subite  chez  le 
sujet  epileptique. 

Les  elements  pathologiques  survenant  sccondaire- 
ment  sont  en  relation  avec  FcfFct  de  masse,  I'hyper- 
tension  intracranienne  et  les  mecanismes  hypoxiques 
qui  en  resultent.  D’autres  elements  neuropathologi- 
ques  quittent  les  centres  d interet  habituels  en  mede- 
cine legale.  Nous  pensons  ainsi  aux  etats  dementiels,  a 
Fatheromatose  et  ses  consequences... 

Les  precautions  d usage  lors  de  Fexerese  de 
Fencephalc  out  etc  decritcs  dans  le  chapitre  intercssant 
Fautopsie  (voir  p.  104). 

L’encephale  ainsi  preleve  est  fixe  durant  plusieurs 
semaines11  dans  une  solution  de  formaline  10%,  en 
evitant  les  phenomenes  de  compression  exogene  et  les 
distorsions  du  tronc  cerebral  et  du  cervelet,  par  suspen- 
sion a Faidc  d un  lien  large  le  maintenant  au  niveau  du 
cercle  arteriel  ou  mieux  encore  autour  du  tronc  cere- 
bral. Une  telle  etude  de  Fencephale  corrcctement  fixe 
permet  d'apprecier  au  mieux  les  aspects  anatomopa- 
thologiques  tant  macroscopiques  que  microscopiques. 

Nous  verrons  par  la  suite  les  difficultes  diagnos- 
tiques  pouvant  etre  rencontrees  lors  de  la  mise  en 
evidence  de  foyers  hemorragiques  (Piercecchi-Marti, 
2003).  Ceux-ci  sont-il  d’origine  traumatique  ou  au 
contraire  sont-ils  spontanes,  trouvant  une  cause  endo- 
gene?  Et  dans  ce  dernier  cas,  le  traumatisme  a-t-il  ete 
un  element  genera teur  ou  a tout  le  moins  influen^ant 
dans  le  declenchement  de  cette  hemorragie? 

L'etude  soigneuse  de  Fencephale  s’avere  ainsi  indis- 
pensable si  Fon  veut  poser  le  diagnostic  correct,  notam- 
ment  par  la  mise  en  evidence  du  foyer  de  saignement. 


1.  Reponses  du  systeme  nerveux 
central  face  a I'agression 

Le  neurone  reagit  a la  lesion  axon  ale  par  caryolyse. 
Le  corps  cellulaire  sc  gonfie  en  se  chargeant  de  neuro- 
filaments  et  le  noyau  augmente  de  volume. 

La  reaction  de  chromatolyse  est  un  processus  repa- 
ratif  au  cours  duquel  on  constate  Fapparition  et  la 
croissance  de  petits  filaments  axonaux  en  direction  des 
cellules  de  Schwann,  jouant  le  role  de  tuteur  dans  la 
regeneration  axonale  (Stevens  et  al. , 1997). 


ii 


Une  fixation  minimum  <Jc  8 semaines  est  preconisee,  le  delai 


ideal  etant  12  semaines. 
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Les  cellules  mortes  sont  recuperees  par  phagocytose 
a partir  dcs  cellules  microgliales.  Laccumulation  des 
neurolipides  provoque  la  vacuolisation  de  ces  cellu- 
les phagocytaires  (ce  sonr  les  cellules  spumeuses).  Les 
cellules  mortes  et  phagocytees  sont  remplacees  par  une 
proliferation  astrocytaire,  constituant  une  cicatrice 
gliale.  Si  de  larges  plages  cellulaires  ont  ete  detruites, 
la  gliose12  ne  pcut  rernplacer  toutes  les  zones  lesees.  II 
se  cree  ainsi  des  plages  kystiques. 

L’cedeme  cerebral  est  l’accumulation  liquidienne 
au  sein  du  neuropile  a partir  dcs  espaces  de  Virchow. 
11  est  le  rcsultat  d une  atteinte  de  la  barriere  hemato- 
encephalique  (troubles  de  la  permeabilite)  liee  a l’is- 
chemie,  au  traumatisme,  a f inflammation  ou  aux 
troubles  metaboliques.  Get  oedeme  pcut  evoluer  cn 
fonction  de  sa  severite,  vers  faugmentation  de  la  pres- 
sion  intracranien  ne. 


2.  L'engagement 


Laugmentation  du  volume  intracranien  peut  etrc 
responsable  du  deplacement  de  certaines  regions 
enccphaliques : 

- Engagement  sus-calleux:  soit  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux  (appartenant  au  lobe  frontal)  sous 
la  faux  du  cerveau ; 

- Engagement  de  la  circonvolution  de  rhippocampe 
(appartenant  au  lobe  temporal) ; 

- Engagement  dcs  amygdales  ccrebelleuses  vers  le 
foramen  magnum  et  compression  de  la  moelle 
allongee13  et  de  la  moelle  epiniere,  avec  consecuti- 
vement  la  mort  subite. 

L’ engagement  peut  entrainer  outre  les  compressions 
precitees  des  compressions  arterielles  generant  des 
infarctus  (cerebraux  et  du  tronc  cerebral)  secondaires. 


3.  Lesions  d'origine  traumatique 

Les  hemorragies  intracranien  nes  ont  fait  l’objet  d’un 
chapitre  separe  (page  277). 

Nous  v avons  ainsi  detaille: 

j 

- rhematome  epidural  (ou  extra-dural), 

- fhematome  sous-dural, 

- lhemorragie  sous-arachnoi'dienne, 

- l hemorragie  intracerebrale. 


Fig.  1.41.  Sequelles  meningees  d'une  hemorragie  sous- 
arachnoidienne  avec  macrophages  pigmentes  et  depots 
d'hemosiderine  (x  50). 


Leur  datation  est  assez  difficile  et  peu  precise  tant 
sur  le  plan  anatomopathologique  que  sur  le  plan  de 
l imagerie  medicale  (tableau  1.4). 

Des  lesions  focales  peuvent  etre  observees  telles 
que : 

3.1.  La  contusion  cerebrale 

Elle  presente  un  aspect  triangulaire,  la  base  apparais- 
sant  en  surface  du  cortex  alors  que  l apex  se  projette  au 
niveau  de  la  substance  blanche. 

La  lesion  recente  va  saccompagner  de  foyers 
hemorragiques  en  surface  et  au  niveau  des  structures 
meningees  en  regard  du  mecanisme  contusionnel.  La 
lesion  ancienne  va  presenter  des  allures  kystiques,  ainsi 
qu  une  coloration  brunatre  liee  a Lhemosiderine  u. 

- la  lesion  de  coup  au  niveau  de  la  zone  d’ impact, 

- la  lesion  de  contrecoup  au  point  oppose  a l’impact : 
elle  est  souvent  observee  et  savere  regulierement 
plus  severe  que  la  lesion  de  coup  (voir  p.  292). 

Sur  le  plan  histopathologique,  les  macrophages 
peuvent  apparaitre  a la  36e  heure  et  sont  classique- 
ment  presents  a deux  jours  du  traumatisme. 


La  gliose  est  la  proliferation  pathologique  de  la  nevroglie. 
■ Ant.  bulbe  rachidien. 


H Lhemosiderine  est  une  forme  de  stockage  intracellulaire  du  fer, 
faite  de  granules  jaune  brun  de  composition  complexe:  hydroxvde 
ferrique,  polysaccharides  et  proteines.  C’est  egalement  un  produit 
de  degradation  de  I hemoglobine.  Son  accumulation  dans  les  tissus 
parenchymateux  (ou  dans  les  tissus  conjonctifs)  constirue  l hemosi- 
dcrose.  Le  pigment  y est  capie  par  les  macrophages,  qui  portent  alors 
le  nom  de  siderophages.  La  mise  en  evidence  d hemosiderine  lors  de 
la  pratique  d une  IRM  chez  la  personne  cerebrolesee  confirme  f exis- 
tence du  mecanisme  contusionnel. 
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Tableau  1.4.  Aspects  de  I'hematome  sous-dural 
(Di  Maio  et  Dana,  1998a;  Di  Maio  et  Dana,  1998b;  Fisher  et  Petty,  1980). 


Evolution  de 
I'hematome 
sous-dural 

Aspect 

macroscopique 

— — — ; : — — — — — — 1 ■ - 

Aspects  microscopiques 

Globules  rouges  au 
sein  du  caillot 

Developpement  des  fibroblastes 
le  long  de  la  frontiere 
pachymeningee 

Alterations  progressives 
le  long  de  la  frontiere 
arachnoidienne 

24  h 

Rouge 

Globules  rouges 
frais 

Fine  couche  de  f i brine  entre  la 
pachymeninge  et  le  caillot 

24  a 48  h 

Rouge 

Reconnaissables 

aisement 

Activite  fibroblastique  tres 
debutante 

Fibrine 

4a  5 j 

Rouge 

Effacement  de  leurs 
contours 

Couches  de  2 a 4 cellules 

Fibrine 

4 a 10  j 

Rouge  a rouge 
porto 

Perte  progressive 
de  leurs  signes 
distinctifs 

• • — 

Couches  de  14  a 15  cellules 



Fibrine 

10  a 15  j 

Rouge  porto 

Macrophages 

pigmentes 

Formation  capillaire 

15  a 20  j 

Rouge  porto  a 
orange 

Disparition 
progressive  du 
caillot 

. 

Formation  capillaire 

20e  jour 

A orange 

Quelques  rares 
globules  rouges 
intacts 

Neomembrane  durale,  ayant 
1/3  a Vi  de  I'epaisseur  de  la 
pachymeninge  originelle 

Proliferation 

fibroblastique 

debutante 

20  a 25  j 

Citrin 

Liquefaction  de 
I'hematome 

Neomembrane  ayant  une 
epaisseur  de  Vi  a 1 - nombreux 
macrophages  pigmentes 

40°  jour 

Idem 

Nombreux  capillaires  dilates  au 
niveau  dural.  La  neomembrane 
ne  sait  plus  etre  distinguee  de 
la  membrane  originelle 

La  neomembrane  est 
formee 

1,5  a 3 mois 

Idem 

un  saignement 
secondaire  peut 
reapparaitre 

Hyalinisation  du  tissu  conjonctif 

3 a 6 mois 

Hyalinisation 

Hyalinisation 

L 

L’hemosiderine  s’avcre  positive  lors  de  la  coloration 
de  Peris  trois  a quatre  jours  apres  le  traumatisme. 

Les  cristaux  d’hematoidine 1 apparaissent  vers  le 
10°  jour  er  peuvent  persister  toute  la  vie.  Ce  vieux  sang 
ne  sera  jamais  digere  et  donnera  ainsi  Y aspect  brunatre 
de  vieil  hematome. 

Si  fhemorragie  concerne  egalement  le  comparti- 
ment  meninge,  la  poursuite  de  la  resorption  de  Phe- 
matome  s’accompagne  d une  activation  fibroblastique 


1 s Les  cristaux  d'hematoidine  sont  des  produits  de  degradation 
des  globules  rouges  et  proviennent  egalement  de  I'hcmoglobinc.  I Is 
sont  de  couleur  orange,  trapezoides,  de  5 a 20  pm.  I Is  peuvent  etre 
observes  dans  ou  en  dehors  des  macrophages.  11s  sont  depourvus  de- 
fer er  sont  plus  particulicrement  presents  dans  les  caillots. 


avec  hyperplasie  des  cellules  arachnoid iennes  a la  fin  de 
la  lre  semaine,  puis  collagenisation  progressive.  Cette 
cicatrice  donne  un  aspect  epaissi  localise  a la  meninge. 

La  poursuite  de  la  resorption  de  Ihematome  intra- 
cerebral se  fait  dans  un  premier  temps  par  apparition 
d un  tissu  de  soutien  fait  de  cellules  gliales  (majoritai- 
rement  astrocytaires)  en  peripherie  de  la  lesion  des  le 
5"  jour  mais  qui  devie  nt  predominant  vers  le  l()c  jour 
apres  le  traumatisme  et  s’accompagne  d une  angio- 
genese  perilesionnelle.  La  reparation  tissulaire  peut 
rester  de  nombreux  mois  a ce  stade  mais  il  nest  pas 
rare  d’observer  une  detersion  centrale  du  foyer  lesion- 

J 

nel  realisanr  un  espace  opriquement  vide  assimile  a un 
kvste. 
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Fig.  1.42.  Contusion  cerebrale  hemorragique  bilaterale 
(coupe  frontale  de  I'encephale). 


prelacunaire  avec  depots  residuels  d'hematoi'dine  (x  100). 


blanche  (x  100). 


3.2.  Les  lesions  axonales  diffuses 

Les  phenomenes  deceleration,  de  deceleration  ou 
de  torsion  sont  a Porigine  de  lesions  de  cisaillement 
ou  detirement  des  axones,  au  niveau  de  la  jonction 
substance  grise  - substance  blanche,  en  raison  de  la 
densite  di  he  rente  de  ces  deux  zones  (voir  traumatis- 
mes  cranio-encephaliques  p.  277  et  suiv.). 

Les  lesions  sont  plus  importantes  au  niveau  des 
structures  medianes  et  paramedianes  de  I’encephale 
(corps  calleux,  capsule  interne,  pedoncules  cerebel- 
leux  superieurs  et  moyens).  Au  niveau  de  la  substance 
blanche,  ce  sont  plutot  les  effets  d etirement  qui  vont 
sappliquer  au  niveau  des  axones  exposes  en  raison  de 
leur  orientation  uniforme  et  parallele  qui  les  rend  plus 
vulnerables. 

Ces  lesions  peuvent  saccompagner  de  microle- 
sions vasculaires  au  sein  de  cette  substance  blanche 
(avec  pctcchies  hemorragiques  visibles).  Elies  se  voient 


Fig.  1.46.  Mise  en  evidence  des  lesions  axonales  par 
I'anticorps  anti-p-APP  (x  100). 


notamment  au  niveau  du  corps  calleux.  Ces  lesions 
diffuses  nc  sont  pas  accompagnees  d’effet  de  masse. 

La  plupart  des  lesions  sont  visibles  histologique- 
ment,  sous  la  forme  de  ruptures  d axones,  avec  go n fie- 
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mcnt  du  segment  distal  et  formations  en  boule16. 
Elies  sont  revelees  de  maniere  specifique  et  tres  sensible 
(apres  une  heure  de  survie)  par  f utilisation  de  tech- 
niques immunohistochimiques  par  anticorps  anti-p- 
APP* 1  (Oehmichen  et  ai , 1998). 


4.  Les  lesions  hemorragiques 

encephaliques  non  traumatiques 


Fig.  1.47.  Encephalite  hemorragique  avec  dissociation 
hemorragique  du  tissu  cerebral  (x  50). 


Les  lesions  vasculaires  susceptibles  d’etre  responsa- 
bles  de  foyers  hemorragiques  sont  les  suivantes  (Rubin 
et  barber,  1994;  Stevens  etal.>  1997)  (tableau  1.5): 

4.1.  Malformations  vasculaires 

Les  malformations  arterio-veineuses  sc  presen  tent 

le  plus  souvent  au  niveau  des  hemispheres  cerebraux 

(90%)  en  surface  mais  peuvent  aussi  se  rencontrer  au 

niveau  du  tronc,  du  cervelet  et  de  la  moelle  epiniere. 

HI  les  entreprennent  les  meninges  et  peuvent  s’etendre 

dans  le  parenchyme  cerebral.  Elies  possedent  plusieurs 

vaisseaux  nourriciers  et  sont  constituees  de  vaisscaux 

dont  la  morphologic  cst  intermediate  entre  les  veines 

et  les  arteres.  Ces  vaisseaux  malformes  sont  le  siege 

dhyalinose,  de  thrombose,  de  calcifications  et  dossifi- 
0 

cation.  Cliniquement,  dies  sont  responsables  d’epilep- 
sie  et  d autres  signes  cliniques  neurologiques.  Ces  vais- 
seaux fragiles  saignent  ct  provoquent  des  hemorragies 
cereb  rales  et/ou  men  ingees  parfois  mortelles. 

Les  angiomes  caverneux  sont  plus  rates  que  les 
malformations  arterio-veineuses  et  sont  constitues  de 
cavites  vasculaires  a paroi  fibreuse  accolees  les  lines 
aux  autres  sans  apposition  de  parenchyme  cerebral.  11s 
restent  en  general  asymptomatiques,  bien  que  certains 
patients  puissent  developper  des  suffusions  hemorragi- 
ques, et  des  perturbations  neurologiques  focales  ainsi 
que  de  l’epilepsie. 

Les  telangiectasies  sont  des  agregats  focaux  de 
petits  capillaires  uniformement  repartis,  que  Yon 
peut  rencontrer  dans  le  parenchyme  encephalique. 
Les  ruptures  sont  tares.  Menrionnons  egalement  les 
hemangiomes  capillaires,  ou  les  angiosarcomes. 


16  Outre  les  colorations  habituelles  (Masson,  HES)  il  est  utile  en 
neuropathologie  d'utiliser  le  Kl liver- Barrera  (cresyl-violet  et  luxol  fast 
blue),  le  Rouge  Congo  (mise  en  evidence  de  la  substance  amyloide), 
le  PAS  et  le  Gram  (pour  les  depistages  d infections). 

Le  precurseur  de  la  proteine  (3-amyloi'de  ((3- Amyloid  Precur- 
sor Protein)  cst  une  glycoproteine  netironale  s accumulant  de  maniere 
focale  au  niveau  des  sites  lesionnels. 


4.2.  Anevrysme  du  cercle  arteriel  du 
cerveau18 

II  s’agit  d’une  lesion  frequemment  rencontree,  en 
relation  avec  une  anomalie  de  dcvcloppement  embryo- 
logique  du  vaisseau  concerne,  responsable  d une  hernic 

intimale  et  de  la  formation  d un  anevrysme  sacculaire 

0 

en  forme  de  fraise19.  Cette  atteinte  est  cncline  a se 
rompre  ct  a provoquer  des  hemorragies  meningees 
sous-arachnoidiennes  de  la  base  encephalique. 

Les  localisations  preferentielles  de  ces  ancvrvs- 
mes  sont  l artere  cerebrale  communicantc  anterieure 
(45%),  lartere  cerebrale  moyenne  lorsquelle  se 
trifurque  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  (30%), 
au  niveau  de  la  naissance  de  fartere  communicante 
posterieure  (20%).  Les  autres  niveaux  representent  les 
5%  restants  (voir  p.  42). 

4.3.  Atteintes  vasculaires  acquises 

Les  arteres  cerebralcs  peuvent  etre  entreprises  par 
l atheromatose.  Celle-ci  touche  plutot  les  arteres 
carotides  internes  ainsi  que  les  arteres  verrebralcs  et 
le  tronc  basilaire.  La  principale  complication  en  est  la 
thrombose  ou  Y anevrysme  acquis.  Cette  pathologie  est 
responsable  d un  grand  nombre  d accidents  ischemi- 
ques  cerebraux. 

Larteriolosclerose  se  rencontre  chez  le  diabeti- 
que  et  bhypertendu  de  longue  duree.  La  composante 
musculaire  de  la  media  arterielle  y cst  remplacee  par 
un  tissu  hyalin  fragilisant  la  paroi  et  favorisant  ainsi 
l’hemorragie.  Les  reductions  dc  calibre  de  ces  petits 
vaisseaux  generent  de  petits  infarctus  cerebraux  appe- 
les  infarctus  lacunaires. 


1 s Polvgone  de  Willis. 

1 Le  “ berry  aneurysm  ”. 
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Tableau  1.5.  Neuropathologie  et  hemorragies  observees  a I'autopsie. 

Hemorragies  traumatiques 

i 

Hematome  extra-dural  (epidural) 

Hematome  sous-dural 

Hemorragie  sous-arachnoidienne 

Hemorragie  intraparenchymateuse 

Hemorragies 

non 

traumatiques 

Malformations 

vasculaires 

Malformations  arterio- 
veineuses 

Hemorragies  hemispheriques  ou 
medullaire 

Hemangiomes  caverneux 

Suffusions  hemorragiques  focales 

Telangiectasies 

Hemorragies  rares 

Hemangiomes  capillaires 

Anevrysmes  du  cercle  arteriel  de  Willis 

Hemorragies  meningees  sous- 
arachnoidiennes  de  la  base 

Atteintes  vasculaires 
acquises 

Atheromatose  (touchant 
les  gros  troncs  arteriels: 
carotide  interne,  vertebrale) 

Infarctus  regionaux  devenant 
hemorragiques 

Localisation:  base,  capsule  interne, 
thalamus,  cervelet,  tronc  cerebral 

Arteriolosclerose 

Infarctus  locaux  (pont,  ganglions  de  la 
base,  capsule  interne) 

Angiopathie  amyloide 

Hemorragies  hemispheriques 
peripheriques  - hemorragies  lobaires 

Tumeurs  vasculaires 

Angiosarcomes 

Hemorragies  locales  variables  en 
etendue  et  en  gravite 

Tumeurs  d'autre  origine 

Hemorragies  locales 
intraparenchymateuses 

Infections 

(bacteriennes,  virales, 
mycotiques) 

Meningite,  meningo- 
encephalite 

Hemorragies  meningees  associees 

Dissemination  hematogene 

Hemorragies  intraparenchymateuses 

Emboles  septiques 

Anevrysmes  mycotiques 

Troubles  de  la 
coagulation 
(hypercoagulabilite) 

Thrombocytose 

Infarctus  veineux  hemorragiques 

Maladie  de  Vaquez  (polycythemie) 

Contraceptifs  oraux 

Troubles  de  la 
coagulation 
(hypocoagulabilite) 

Leucemie  aigue 

Hemorragies  locales 

anticoagulants 

Arret  cardio-respiratoire  aigu 

Ischemie  encephalique  globale 
- necrose  corticale  laminaire 

Encephalite  hypertensive  aigue 

Hemorragies  petechiales  diffuses 

Embolies  graisseuses 

Angeite 

Leuco-encephalite  aigue  hemorragique 

Malaria  cerebrale 

Toxicomanie  (cocaine,  amphetamines) 
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Langiopathie  amyloi'de  se  rencontre  chez  les 
personnes  agees  et  iavorise  les  hemorragies  cerebrales 
preferentiellement  cn  peripherie  hcmispherique. 

4.4.  Atteintes  infectieuses 

Des  hemorragies  meningees  peuvent  accompagner 
un  tableau  de  meningite  ou  de  meningo-encephalite 
par  atteinte  de  la  permeabilite  vasculaire  (Piercecchi- 
Marti,  2003).  Une  dissemination  hematogene  avec 
emboles  septiqucs  (aspergillose  par  exemple)  peut 
aussi  engendrer  une  hemorragie  intraparenchyma- 
teuse.  Des  ancvrysmes  mycotiques  peuvent  egalement 
se  rencontrer,  commc  complication  de  lendocardite 
infectieuse. 

5.  Atteintes  cerebrales  aigues  non 
traumatiques 

En  consequence  des  pathologies  precitees,  nous 
cnvisageons  les  atteintes  frequemment  rencontrees  a 
savoir  linfarctus  cerebral  et  lhemorragie  cerebrate. 

Les  differents  types  d accident  ischemiquc  cerebral 
se  classent  en  fonction  de  la  pathogenie  vasculaire. 

L atteinte  des  gros  vaisseaux  est  responsable  des 
infarctus  regionaux,  par  embolie  ou  thrombose  d une 
artere  cerebrales. 

Pendant  les  24  premieres  heures,  la  zone  infarcie 
est  pale,  avec  disparition  de  la  limite  franche  entre  la 
substance  blanche  et  la  substance  grise.  Par  la  suite, 
la  repermeabilisation  provoque  un  infarctus  hemorra- 
gique. Au  niveau  microscopique,  Locdeme,  Linfiltrat 
inflammatoire  et  Lischemie  neuronale  apparaissent 
dans  les  3 a 5 jours.  A la  fin  de  la  premiere  semaine, 
des  macrophages  charges  de  lipidcs  s’accumulent  au 
sein  des  zones  alterees.  La  gliose  reactionnelle  se  deve- 
loppe  apres  environ  deux  semaines. 

Apres  une  semaine,  la  zone  infarcie  devient  molle. 
La  resolution  kystiquc  est  visible  apres  quelqucs  mois 
d evolution.  Les  petits  vaisseaux  touches  provoquent 
les  infarctus  lacunaires  dont  les  sites  principaux 
sont  Ic  pont,  les  ganglions20  de  la  base  et  la  capsule 
interne. 

L’infarctus  veineux  est  engendre  par  une  throm- 
bose des  sinus  veineux.  II  est  favorise  par  les  troubles 
de  la  coagulation  (polycythemic  de  Vaquez,  contra- 
ceptifs  oraux),  la  deshydratation,  la  dissemination 
d efections  locales...  Lcxamen  macroscopique  revele 
un  infarctus  hemorragique  qui  se  localise  preferentiel- 
lement au  niveau  de  la  substance  blanche. 


20  Noyaux  gris. 


L’ischemie  globale  provoquant  une  necrose  corti- 
cale  laminaire  se  rencontre  dans  les  reductions  dras- 
tiques  du  debit  sanguin  cerebral,  notamment  dans  lc- 
arrets  card  i o- res  pira  to  ires  aigus.  Les  formes  les  phi' 
frequentes  d'hemorragies  intracraniennes  non  trau- 
matiques  sont  les  hemorragies  intracerebrales  et  les 
hemorragies  so us-arach noid i cn  n es. 

L’ hypertension  arterielle  peut  etre  responsable  d he- 
morragies cerebrales  touchant  les  ganglions  de  h 
base,  la  capsule  interne,  le  thalamus,  le  cervelet  et  lc 
tronc  cerebral.  L’ hypertension  prolongee  est  responsa- 
ble de  rarteriosclerose  er  du  developpement  de  micro- 
anevrysmes  (anevrysmes  de  Charcot- Bouchard),  iavo- 
risant  les  ruptures  vasculaires,  commc  mentionne  pL 
haut  (Stevens  et  ai , 1995). 

Chez  les  sujets  ages,  les  hemorragies  lobaires  cer^- 
brales  peuvent  egalement  trouver  leur  cause  dans  1 an- 
giopathie  amyloi'de  (depots  de  substances  amyloi’de' 
au  niveau  des  arteres  cerebrales).  Ces  lesions  sont  de 
meilleur  pronostic  que  les  hemorragies  cerebrales  iiee> 
a I’ hypertension  arterielle. 

Notons  egalement  des  etiologies  plus  rares  telle ? 
que  les  hemorragies  intratumorales,  les  troubles  d. 
la  coagulation  (par  exemple  dans  les  cas  de  lcucemie 
aigue...). 

Les  hemorragies  sous-arachnoidiennes  non  trau- 
matiques  consistent  en  saignements  situes  dans  1 e>- 
pace  sous-arachnoi’dien,  entre  farachnoide  et  la  pic- 
mere.  Elies  trouvent  essentiellemcnt  leur  originc 
dans  la  rupture  d un  anevrysme  du  cercle  arteriel  dL 
cerveau. 

Lon  peut  rencontrer  egalement  - mais  plus  rare- 
ment  - une  rupture  d un  hematome  intracerebral 
ou  d une  malformation  vasculaire  dans  l’espace  sous- 
arachnoidien.  Macroscopiqucment,  le  sang  inonde  le 
tissu  cerebral  et  dans  l espace  sous-arachnoi’dien.  Le 
sang  se  retrouve  dans  le  liquidc  cephalo-rachidicn.  Les 
consequences  en  sont: 

— des  spasmes  vasculaires  par  le  sang  epanche  autour 
des  vaisseaux  et  entrainant  une  ischemic  cerebrale 
avec  augmentation  de  volume  cerebral; 

- un  blocage  dans  la  circulation  de  resorption  du 
liquidc  cerebro-spinal  et  des  lors  une  hydrocephalie 
aigue. 

Notons  enfin  les  hemorragies  petechiales  diffuses 

disseminces  dans  le  cerveau,  concentrees  dans  la  subs- 
tance blanche.  Elies  sont  causees  par  des  alterations 
de  la  paroi  des  petits  vaisseaux,  avec  extravasation  des 
globules  rouges.  De  telles  hemorragies  sont  obser- 
vees  dans  Lencephalitc  hypertensive  aigue,  les  embo- 
lies  graisseuses,  les  angeites,  la  leuco-encephalite  aigue 
hemorragique,  la  malaria  cerebrale. 
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Fig.  1.48.  Hemorragie  ventriculaire  recente  (x  100). 


Fig.  1.49.  Hemorragie  retinienne  (x  100). 


Fig.  1.50.  Hemorragie  engainant  le  nerf  optique  (x  100). 


Approche  medico-legale 


Outre  les  aspects  decrits  plus  haut  et  frequemment 
intriques  dans  Factivite  medico-legale,  de  difficilcs 
questions  se  posent  en  medecine  legale  et  Fanatomie 
pathologique  peut  tenter  d’y  repondre. 


1.  Determination  du  caractere  vital  ou 
non  d'une  lesion 


La  reponse  de  l’organisme  suite  a F agression  tissu- 
laire  est  progressive  (Fisher  et  Petty,  1980;  Rubin  et 
Farber,  1994 ; Sandritter  ct  Thomas,  1 979) : 


la  premiere  reponse  consiste  en  une  reaction  vascu- 
laire  de  dilatation  capillaire  et  de  stase  sanguine 
consecutive ; 

la  deuxieme  reponse  est  un  Fapparition  d un  cedeme 
reactionnel  en  relation  avec  la  dilatation  vasculaire; 
la  troisieme  reponse  est  cellulairc  et  consiste  en : 

• margi nation  des  leucocytes  dans  les  capillaires 
dilates ; 

• migration  de  ces  globules  blancs  par  diapedese  et 
ce,  vers  les  regions  peri  lesion  nelles. 


Si  la  lesion  est  suffisamment  importante,  des  globu- 
les rouges  extravases  se  retrouveront  dans  la  region 
lesee. 


Limportance  de  cette  presence  erythrocytaire 
depend: 

- du  nombre  de  vaisseaux  leses ; 

- de  la  taille  des  vaisseaux  leses; 

- de  la  pression  vasculaire  generate; 

- des  pressions  veineuse  et  capillaire  locales  de  la 
region  lesee. 


II  est  bon  de  faire  la  difference  entre  Fhemorragie  — 
ou  la  micro-hemorragie  - et  Fhypostase  avec  les  reser- 
ves suivantes : 

- les  traumatismes  post  mortem  survenant  sur  d im- 
portantes  zones  d hvpostase  peuvent  leser  les  capil- 
laires distendus  par  cette  pression  hydrostatique 
passive ; 

- les  traumatismes  peri  mortem  — survenant  alors  que 
la  pression  capillaire  est  proche  de  0 mm  Hg  suite 
au  mecanisme  letal  - ne  provoquent  que  peu  ou  pas 
d’ hemorragie. 

Les  leucocytes  polymorphonucleaires  apparais- 
sent  a partir  de  20  a 30  minutes  apres  le  traumatisme, 
chez  le  vivant.  Les  macrophages  surviennent  apres 
environ  trois  heures,  chez  le  vivant  egalement.  11  en 
resulte  des  lors  que  la  determination  de  la  difference 
entre  les  lesions  ante  mortem  et  les  lesions  post  mortem 
reste  cres  difficile. 

Elle  est  ainsi  particulierement  malaisee  dans  la 
periode  suivant  immediatement  la  mort  (cerebrate 
et/ou  cardiaque)  alors  que  divers  tissus  moins  nobles 
et  supportant  mieux  Fanoxie  gardent  une  capacite  de 
reaction,  appelee  parfois  reaction  ou  periode  supravi- 
tale  (Madea,  1994;  Mall  et  al.>  2002). 
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Notons  a cc  propos  la  pcrsistancc  d une  positivite 
au  marquage  a la  fibronectine,  habituellement  consi- 
deree  comme  un  critere  dc  viral  ire  (Fiegurh  et  al.y 
2003),  dans  les  cinq  minutes  qui  suivent  l arrer  cardia- 
que  (Grellner  et  al.,  1998). 

Les  lesions  cutanees  ont  ete  etudiees  recemment, 
tant  sur  le  plan  experimental  chez  f animal  que  sur 
le  plan  d’etudes  menees  a parti r de  plaies  humaines 
observees  ct  traitees  cn  milieu  chirurgical. 

Linteret  de  la  revelation  dcs  cytokines  preparant  les 
processus  inflammatoires  savere  aussi  evident.  Lin- 
terleukine  IL-1  (3  apparait  moins  de  30  minutes  apres  la 
lesion  vitale  tandis  que  le  facteur  de  necrose  tumorale 
(TNF-a)  apparait  une  a deux  heures  apres  le  trauma- 
tisme.  Les  dosage  sont  ici  effectues  au  niveau  des  plaies 
par  analyse  quantitative  ELISA  (Grellner  et  al. , 2000). 

Sur  le  plan  immunohistochimique,  la  mise  en 
evidence  des  reactions  mastocytaires  tres  precoces 
s avere  egalement  tout  a fait  interessante  (Bonelli  et  al., 

2003). 

Selon  Betz,  les  marqueurs  les  plus  precoces  sont 
successivement  la  p-sclcctine,  la  fibronectine,  la  e-selec- 
tine  et  FICAM-1  (Betz,  1995).  Les  proteines  de  la 
matrice  extracellulaire  telles  que  les  collagenes,  la  tenas- 
cinc  et  la  laminine  sont  utiles  1 a 5 jours  apres  la  lesion. 
Les  typages  macrophagiques  sont  egalement  utiles  dans 
les  phases  lesion  nelles  tardives  (Betz  et  al. , 1995). 

Nous  resumons  ces  diverses  approches  de  marqueurs 
de  (inflammation  dans  le  tableau  1 .6. 

En  principe,  les  lesions  traumatiques  post  mortem 
ne  presentent  pas  de  signes  hemorragiques.  lout  au 
plus,  se  produit  une  vidange  passive  des  vaisseaux.  De 
plus,  apres  la  mort,  le  sang  devient  rapidement  mal 
coagulable  puis  incoagulable. 

Lexamen  macroscopique  et  microscopique  des 
lesions  permet  d’apprecier  1 importance  du  saignement 
(d' apparition  immediate  si  I survient  chez  le  vivant)  et 
de  la  coagulation  et  parfois  de  demontrer  que  Fhcmor- 
ragie  a eu  lieu  alors  que  la  pression  sanguine  n etait  pas 
nulle.  Dans  ce  dernier  cas,  le  sang,  du  fait  de  sa  pres- 
sion, infiltre  activement  les  tissus. 

Les  lesions  post  mortem  peuvent  notamment  se 
retrouver : 

- lors  du  demembrement/depe^age  du  corps; 

- lors  de  manoeuvres  de  camouflage  du  corps  notam- 
ment par  le  trainage  du  corps... 

- lors  de  lesions  souvent  tres  pro  ion  des  provoquees 
par  les  helices  de  peniches,  bateaux  (fig.  1.53)... 

- lors  d intervention  d animaux  (chiens,  rats,  animaux 
sauvages  dans  les  bois  et  forets,  crustaces  en  cas  de 
noyade. . . ) 

- lors  de  diverses  manoeuvres  effectuecs  sur  le  adavre, 
afin  dc  s’ assurer  que  la  mort  est  effective! 


© 


/ 


4 Nous  avons  observe  des  lesions  assez  typiques 
provoquees  par  I'animal  de  compagnie  sur  la 
personne  de  son  maitre  decede  de  mort  natu- 
relle.  Les  traces  de  dechiquetage  post  mortem 
sont  assez  typiques  a observer. 


Fig.  1.51.  Organes  genitaux  externes:  plaies  post 
mortem  provoquees  par  le  chien,  le  proprietaire  etant 
decede  de  mort  naturelle. 
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Nous  avons  pu  observer  des  gestes  d'electro- 
cution  post  mortem , de  meme  que  des  passages 
d'arme  blanche  au  niveau  abdominal,  unique- 
ment  dans  le  but  de  verifier  la  mort  de  la  per- 
sonne. 


Fig.  1.52.  Brulures  post  mortem  du  pli  du  coude. 


2.  Artefacts  post  mortem 

11  est  utile  d’ insister  sur  quelques  artefacts  post 
mortem. 

Le  pancreas  est  un  des  organes  subissant  le  plus 
rapidement  Fautolyse.  Elle  peut  etre  confondue  avec 
la  pancreatitc  aigue  necrotico-hemorragique.  L’histo- 
logie  permet  de  poser  aisement  le  diagnostic. 
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• le  dosage  de  la  carboxyhemoglobine  savere 
prccieux  dans  ce  type  de  determination  de  vita- 
lice  de  la  victime  lors  de  Imposition  a I'incendie 
(voir  p.  615). 

Les  artefacts  lies  a la  decomposition  sont 
nombreux.  Pensons  a remission  des  liquides  sanieux 
liberes  par  les  phlyctenes  putrefactives  eclatant  soit 
spontanement  soit  a la  moindre  manipulation  du 
corps. 

3.  Agonie  et  temps  de  survie 

Quels  sont  les  phenomenes  subis  par  lindividu 
durant  cettc  periode  critique? 

Quelques  exemples  de  temps  de  survie  peuvent 
etre  evoques : 

— lc  pneumothorax  complet  tue  en  5 a 6 minutes  au 
minimum  mais  parfois  cn  quelques  heures  en  fonc- 
tion  de  son  installation  et  de  son  caractere  compres- 
sif  ou  non  (pneumothorax  sous  tension) ; 

- les  lesions  cardiaques  (par  lesions  ventriculaires  par 
arme  blanche  ou  par  passage  balistiquc)  sont  surpre- 
nantes  et  peuvent  permettre  a lindividu  de  multi- 
ples reactions  telles  que: 

• survie  etonnamment  prolongee  (par  colmatage 
de  la  breche  pericardique  par  un  caillot  volumi- 
neux), 

• reaction  de  fuite,  parcours  d une  centaine  de 
metres. . . 


Divers  artefacts  peuvent  etre  induits  durant  cette 
periode  agonique,  peri  mortem  ou  supravitale. 

Nous  pensons  ainsi  aux  manoeuvres  de  ressuscita- 
tion  cardio-pulmonaire  (voir  p.  169)  avec: 

— fractures  costales  et/ou  sternales; 

— rupture  du  foie  ou  de  la  rate; 

— collapsus  pulmonaire; 

— pneumothorax  - hemothorax ; 

— injections  intracard iaques  avec  traversec  d un  vais- 
seau  coronaire; 

— contusion  cardiaque ; 

— embolies  graisseuses. 

4.  Datation  d'une  ecchymose 


La  datation  d une  ecchymose  peut  etre  utile  afin 
d argumenter  Fexistence  de  la  survie.  Ces  aspects  ont 
ete  etudies  p.  151. 


5.  Datation  d'un  mecanisme 
thrombo-embolique 

La  decouverte  d une  embolic  pulmonaire  peut 
poser  le  probleme  de  la  relation  d imputabilitc  entre 
ce  mecanisme  et  1 element  causal.  La  mise  en  evidence 
- a la  dissection  soigneuse  - d une  lesion  veineuse  peri- 
pherique,  de  la  decouverte  d une  thrombose  veineuse 
profonde  au  niveau  des  membres  inferieurs,  permet  de 
solutionner  Forigine  du  mecanisme. 


Tableau  1.7.  Comparaison  entre  les  caillots  ante  mortem  et  post  mortem  (Knight,  1991). 

Caillot  post  mortem 

• : : • V 0':v.  ^ .. 

Caillot  ante  mortem 
de  quelques  jours 

Caillot  plus  ancien 

' . ' • • .VO /-O' 7 

Rouge  fonce 

Ferme 

Rouge  gris 

De  couleur  variable  en  fonction  des 
endroits 

Mou 

Se  casse  a la  manipulation 

Apparence  de  gelee 

Surface  terne 

Surface  brillante 

Surface  mate  et  striee  par  les 
lamelles  de  fibrine 
(stries  de  Zahn) 

II  est  souvent  separe  par  un 
amalgame  de  coagulation  forme 
par  le  plasma  et  les  globules  rouges 
sedimentes  apres  le  deces 

Le  caillot  post  mortem  peut  etre 
adherent  a un  embole  ante  mortem 
et  parfois  forme  un  fourreau  autour 
de  ce  dernier 
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La  datation  da  thrombus  est  difficile,  d’autant  plus 
que  peuvent  venir  s’ajoutcr  au  mecanisme  initial  de 
coagulation,  des  caillots  durant  la  periode  peri  mortem . 
Lexamen  macroscopique  met  en  evidence  - dans  le 
thrombus  ante  mortem  - les  classiques  stries  de  Zahn 
qui  correspondent  microscopiquement  a Palternance 
d amas  de  globules  rouges  et  de  polvmorphonudeai- 
res  generant  des  zones  plus  sombres,  de  fibrine  et  de 
plaquettes  generant  des  zones  plus  pales  (tableau  1.7). 


Note 


L'infarctus  pulmonaire  ne  survient  pas  apres 
une  embolie  pulmonaire  massive,  n'ayant  pas  le 
temps  de  s'installer  le  deces  survenant  avant. 

L'infarctus  pulmonaire  est  en  relation  avec 
des  embolies  de  plus  petites  failles,  au  minimum 
survenant  24  heures  et  probablement  plus, 
avant  son  apparition. 

Lexamen  microscopique  du  caillot  peut 
s'averer  utile: 

- les  plaquettes  et  les  globules  rouges  offrent 
peu  d'informations  valables.  Les  globules 
rouges  commencent  leur  hemolyse  en  24  ou 
48  heures,  pour  former  des  masses  amor- 
phes,  informes.  Certains  globules  rouges 
peuvent  neanmoins  resister  et  rester  intacts 
durant  des  periodes  plus  prolongees,  parfois 
des  semaines  (Knight,  1991). 

- a la  coloration  par  I'hematoxyline  phospho- 
tungstique,  les  stries  de  fibrine  peuvent  etre 
visibles  des  le  premier  jour.  Des  agregats 
se  forment  en  petites  masses  et  en  zones 
lineaires  en  quatre  jours. 

- apres  deux  semaines,  la  fibrine  devient  de 
plus  en  plus  pourpre  et  sombre,  et  commence 
a se  faire  absorber  vers  le  25e  jour. 

- la  proliferation  endotheliale  peut  debuter  au 
niveau  de  la  paroi  vasculaire  vers  le  2e  jour  et 
prolifere  durant  la  premiere  semaine. 

- le  collagene  n'apparait  pas  avant  les  5 ou  10 
jours. 

- Pactivite  fibroblastique  apparait  vers  la  fin 
de  la  premiere  semaine,  suivie  par  le  colla- 
gene. 

- les  fibres  elastiques  n'apparaissent  pas  avant 
la  4e  semaine  et  meme  plus  tard.  Elies  sont 
maximales  vers  le  2e  mois,  essentiellement 
au  niveau  de  la  neovascularisation  et  de  la 
repermeabilisation. 

- I'hemosiderine  (granules  bleutes  a la  colora- 
tion de  Peris)  est  visible  en  fin  de  1re  semaine 
et  atteint  un  maximum  en  trois  semaines. 


6.  Pathologie  osseuse 

Notons  Pinteret  de  Phistologie  osseuse  en  mede- 
cine legale  et  la  determination  du  caractere  vital  d une 
fracture.  II  est  souvent  tres  utile  de  confronter  P aspect 
macroscopique  d’une  fracture  avec  son  image  histolo- 
gique. 

Nous  pensons  principalement  a la  fracture  de  Pos 
hyoide  qui  macroscopiquement  - en  cas  de  decompo- 
sition du  corps  - peut  laisser  apparaitre  une  laxite  voir 
une  pseudo  infiltration  hemorragique. 

Lexamen  histologique  permet  de  determiner  si 
Pepanchement  hemorragique  suspecte  est  vital  ou  non. 
Lhistologie  osseuse  apporte  egalement  de  tres  inte- 
ressantes  informations  quant  a la  nature  humaine  ou 
animate  des  ossements  decouverts  (voir  p.  460).  II  en 
est  de  meme  dans  la  determination  de  Page  au  deces, 
lors  de  Petude  de  squelettes,  par  Petude  du  rapport  des 
osteons  (Maat  et  al.,  2002;  Maat  et  ai,  2003)  (voir 
p.  451). 


Nous  avons  passe  en  revue  les  aspects  les  plus  prati- 
ques de  Panatomie  pathologique  appliquee  a la  mede- 
cine legale. 

Les  notions  de  datation  des  lesions  ont  ete  abor- 
dees.  Elies  posent  d importants  pieges  au  medecin 
legiste  non  seulement  au  niveau  de  P interpretation 
des  lesions  cutanees,  ecchymoses  et  hematomes  (sur 
le  plan  macroscopique  et  sur  le  plan  microscopique) 
mais  egalement  au  niveau  de  la  datation  des  thrombi, 
des  lesions  encephaliques  et  des  lesions  cardiaques,  si 
souvent  responsables  des  morts  subites. 

Divers  tableaux  permettent  au  lecteur  de  mieux 
comprendre  ce  difficile  chapitre  et  notamment  les 
prelevements  utiles  a P expertise  anatomopathologi- 
que  dans  les  principales  situations  medico-legales,  les 
diverses  colorations  et  marquages  utiles  (tableaux  1 .8, 
1.9  et  1.10). 

Precisons  cependant  que  la  nature  des  prelevements 
est  guidee  par  le  contexte  du  deces  et  les  observations 
autopsiques.  Ainsi  par  exemple,  le  prelevement  d un 
bloc  pelvien  peut  etre  necessaire  dans  le  cas  de  suspi- 
cion de  violences  a caractere  sexucl.  II  en  sera  de  meme 
du  site  operatoire  en  cas  de  recherche  de  responsabilite 
medicale. 

Pour  les  prelevements  pulmonaires,  il  est  neces- 
saire de  les  reparti r sur  les  deux  plages  pulmonaires  et 
d’echantillonner  les  sites  proximaux,  mediaux,  sous- 
pleuraux.  Dans  tous  les  cas,  le  prelevement  doit  etre 
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Tableau  1.8.  Quelques  lignes  directrices  1 

en  matiere  de  prelevements  anatomopathologiques  utiles.  | 

Contexte  du  deces 

Organe  entier* 

tchantillons  de  visceres* 
(5  cm3) 

Mort  brutale 
(adulte) 

Cerveau 

Coeur 

Surrenales 

Poumons  (6) 
Foie 

Pancreas 

Reins 

Rate 

Mort  toxique 

(Interpretation  conjointe  avec 
analyse  toxicologique) 

Cerveau 

Coeur 

Poumons  (6) 
Foie 

Pancreas 

Reins 

Rate 

Strangulation/Pendaison/ 

Suffocation 

(Etiologie  d'un  syndrome 
asphyxique  et  temps  de  survie) 

Larynx  avec  parties  molles  (dont 
muscle  sterno-cleido-mastoidien  et 
arteres  carotides) 

Coupe  de  Charcot 
Cervelet 
Poumons  (8) 

Noyade 

(confirmation  du  diagnostic  et  cause 
de  la  noyade  accidentelle) 

Coeur 

Moelle  osseuse  (diatomees) 

Coupe  de  Charcot 
Cervelet 
Poumons  (8) 

Plaie  arme  blanche 
(Temps  de  survie) 

Coupe  de  Charcot 
Cervelet 
Foie 
Reins 
Plaies 

Plaie  arme  a feu 

(Temps  de  survie  et  distance  de  tir) 

Coupe  de  Charcot 
Cervelet 
Foie 
Reins 
Orifices 

Lesions  hemorragiques  cerebrales 
(Mecanisme  lesionnel  et  temps  de 
survie) 

Dure-mere  et  Cerveau 
Coeur  selon  circonstances 

— 

Mort  subite  du  nourrisson 

Integrality  des  visceresa 

1 

Maltraitance  du  nourrisson 
(Mecanisme  lesionnel,  temps  de 
survie  et  lesions  carentielles) 

Dure-mere 
Cerveau 
Moelle  epiniere 

Globes  oculaires  avec  nerfs  optiques 

Coeur 

Foie 

Poumons  (6) 
Reins 

Ecchymoses 
Fractures 
Lesions  diverses 

* fsje  pas  oublier  que  ces  £chantil!ons  doivent  etre  gardes  en  vue  de  I'eventuelle  contre-expertise,  toujours  possible. 
3 Voir  pp.  323  et  suiv. 


conserve  dans  une  solution  contenant  du  formalde- 
hyde dilue  entre  4 ct  10%,  en  quantite  representant 

w A 

au  moiiis  3 fois  le  volume  du  prelevement^. 


22  Tout  en  sacha ni  que  10  fois  le  volume  du  prelevement  serait 
ideal,  mais  irrealisable  en  matiere  de  stockage  dcs  echantillons! 
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Tableau  1.9.  Colorations,  marquage  et  indications. 

Colorations 

speciales 

V j ;;  .y JScSSf. 

Marquage 

Exemples  d'indications 

PAS 

. r 1 

Coloration  rose  des 
membranes  cellulai res  et 
des  cytoplasmes  riches  en 
glycogene 

Coloration  de  la  fibrine  dans  les  lesions  hemorragiques  ou 
inflammatoires  ou  thrombotiques 
Maladie  de  surcharge 

Fuite  glycogenique  dans  les  hepatocytes  dans  les  hypoglycemies 
graves 

Identification  des  germes  (mycose  en  particulier) 

Plaques  seniles  dans  le  tissu  cerebral 

Trichrome  de 
Masson 

Coloration  verte  (ou  bleue) 
des  fibres  collagenes 

Modification  d'une  architecture  tissulaire:  cirrhose  hepatique 
Datation  d'une  lesion  au  stade  de  cicatrisation 

Reticuline 

Coloration  brunatre  des 
membranes  cellulaires 

Poumons:  asphyxie  mecanique  lorsque  les  tissus  sont  lyses 

Orceine 

Coloration  brunatre  des 
fibres  elastiques 

Identification  d'une  alteration  des  limitantes  elastiques  (dissection 
arterielle) 

Maladie  du  tissu  conjonctif : Syndrome  de  Marfan 

Peris 

Coloration  bleue  des 
derives  du  Fer 

Identification  de  la  nature  d'un  pigment 
Datation  des  lesions  hemorragiques:  Hemosiderine 
Depots  de  fer  dans  I'electrocution 
Maladie  de  surcharge:  Hemochromatose 

Grocott 

Coloration  noire  des 
membranes  des  germes 

Identification  des  mycoses  et  bacteries 

Giemsa 

Coloration  bleue  des 
cytoplasmes 

Identification  des  germes 

Gram 

Coloration  bleue  des 
cytoplasmes 

Identification  des  bacteries 

Rouge  Congo 

Coloration  rouge  des 
depots  amorphes 

Plaques  amyloides  congophiles  dans  le  tissu  cerebral:  Alzheimer 
Angiopathie  amyloide  cerebrale 
Amylose  cardiaque  senile 
Amylose  renale 

Fontana 

Coloration  noire  de  la 
melanine 

Identification  de  la  nature  d'un  pigment 

- " » 

Bodian  Coloration  argentique 

Lesions  axonales 

Tableau  1.10.  Anticorps,  marquage  et  identification. 


Anticorps 

Marquage 

Exemples  d'identification 

Beta-APP, 

Neurofilament 

Axones 

Datation  des  lesions  cerebrates:  lesions  axonales 

precoces 

CD  68 

Macrophages 

Datation  des  lesions  cutanees,  viscerales  ou  cerebrales 

GFAP 

Cellules  gliales 

Identification  et  datation  des  lesions  cerebrales 

C9 

Necrose  cellulaire 

Infarctus  du  myocarde 

CD  31,  facteur  VIII 

Vasculaire 

Lesion  vasculaire 

Beta-Amyloid 

Depots  amorphes 

Angiopathie  amyloide  et  Maladie  d'Alzheimer 

Tau 

Degenerescence  neuro-fibrillaire 

Maladie  d'Alzheimer 
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Introduction 


Nous  tenterons  dans  ce  chapitre,  de  dormer  quelques 
■wtions  simples  de  toxicologie  pouvant  etre  utiles  an 
lecteur. 

Nous  abordons  ainsi  les  principes  de  pharmacologie 
et  les  rnethodes  d' analyse  des  toxiques  babituellement 
rencontres  et  developpant  plus  particulierement  certaines 
substances  rencon trees  classiquement  dans  les  intoxica- 
tions et  la  pratique  medico-legale. 


Notions  de  base 


SECTION  i. 

QUELQUES  DEFINITIONS 

Le  poison  ou  toxique  est  unc  substance  agissant 
physiquement  ou  physico-chimiquement  qui,  sous  le 
rapport  de  la  qualite,  la  quantite  ou  la  concentration 
est  etrangere  a forganisme  et  y determine  ainsi  des 
troubles  fonctionnels 1 . 

Fabre  et  Truhaut  (1965)  definissent  le  poison 
comme  une  substance  qui,  apres  penetration  dans 
l’organisme,  a une  dose  relativement  elevee,  en  une 
ou  plusieurs  fois  tres  rapprochees  ou  par  petites  doses 
longtemps  repetees,  provoque  de  fa^on  passagere  ou 
durable,  des  troubles  d une  ou  plusieurs  fonctions, 
troubles  pouvant  aller  jusqua  Fannihilation  complete 
et  le  deces. 


1 Precisons  que  le  Code  penal  beige  en  son  article  397,  definit  le 
poison  comme  une  substance  pouvant  alterer  la  same  ou  provoquer 
la  mort  de  quelque  maniere  que  certe  substance  ait  ete  employee  ou 
administrcc. 


Notons  cependant  que  par  extension,  toute  subs- 
tance (meme  une  substance  endogene~  et  a fortiori 
meme  un  medicament),  peut  devenir  poison.  C est  en 
effet  Paracelse^  qui  a debni  un  principe  tres  important 
de  la  toxicologie : « rien  n est  poison,  tout  est  poison : 
seule  la  dose  fait  le  poison  ». 

Le  medicament  est  une  substance  a destination 
therapeutique  specialement  preparce  pour  servir  de 
remede. 

La  drogue  est  definie  comme  une  substance  psycho- 
trope - alcool  ethylique  compris  — qui  peut  engendrer 
une  dependance. 

La  toxicomanie  - ou  dependance  a l’egarci  des 
drogues  - est  un  etat  qui  resulte  de  Labsorption  repe- 
tee  de  drogues.  Cette  dependance  peut  etre  psychique, 
physique,  ou  les  deux  a la  fois  et  s accompagne  parfois 
d un  phenomene  de  tolerance. 


SECTION  2. 

QUELQUES  PRINCIPES  SIMPLES  DE 
PHARMACOLOGIE  ET  DE  TOXICOLOGIE 


1.  Demi-vie 

La  demi-vie  d’elimination  est  le  temps  qu  il  faut 
pour  que  la  moitie  de  principe  actif  dans  Lorganisme 
soit  eliminee.  On  estime  que  la  totalite  du  principe 
actif  est  eliminee  de  forganisme  apres  5 demi-vies. 


Par  exemplc  1'insulinc  produite  en  exces  dans  le  cas  de  1'insuli- 


nome. 


Ibeophrast  Bombast  de  Hohenheim,  dit  Paracelse,  docteur  en 
medecine  ct  chirurgien  des  armees  (ne  en  Suisse  en  1493  et  decede  a 
Salzbourgen  1541). 
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2.  Absorption  des  toxiques 


Le  passage  d un  toxique  dans  l’organisme  — et  done 
dans  le  sang  — seffectue  au  travers  d une  muqueuse 
(digestive,  cutanee,  respiratoire,  oculaire,  rectale)  ou 
par  injection  (intramusculaire,  intraveineuse,  sous- 
cutanee). 

Les  toxiques  peuvent,  outre  traverser  les  muqueu- 
ses  susmentionnees,  v exercer  une  action  de  toxicite 
directe  (pensons  notamment  aux  toxiques  acides  ou 
basiques). 

Les  mecanismes  impliques  dans  ce  transport  sont 

(Ganong,  2001 ) : 

- La  diffusion  membranaire  passive:  elle  depend 
notamment  de  canaux  ioniques  et  dcs  pores  trails- 
membranaires  et  se  produit  toujours  dans  le  sens  du 
gradient  de  concentration,  e’est-a-dire  du  milieu  le 
plus  concentre  vers  le  milieu  le  moins  concentre; 

- La  filtration:  ce  transport  interesse  la  paroi  capil- 
laire,  separant  deux  milieux  a savoir  le  plasma  et  le 
liquide  interstitiel.  Deux  pressions  vont  regner: 

• la  difference  de  pression  hydrostatique  entre  ces 
deux  compartiments  liquidiens  est  responsable 
de  la  filtration ; 

• par  contre,  la  genese  dune  pression  «de 
rappel  d’eau  » par  les  proteines  plasmatiques  (soit 
une  pression  osmotique  particuliere  appelee  pres- 
sion oncotique),  rente  de  creer  un  mouvement 
i nverse ; 

• e’est  la  resultante  entre  la  pression  hydrostatique 
et  la  pression  oncotique  qui  permet  de  compren- 
dre  les  mouvements  de  l eau  et  des  solutes,  a 
savoir  une  filtration  du  cote  arteriel  du  capillaire 
et  une  reabsorption  du  cote  veineux  de  ce  meme 
capillaire; 

- La  diffusion  facilitee:  ce  mecanisme  est  dependant 
de  proteines  vectrices  qui  deplacent  les  substances 
dans  le  sens  de  leur  gradient  chimiquc  (et  done  du 
compartiment  le  plus  concentre  vers  le  compar- 
timent  le  moins  concentre),  sans  aucune  energie 
additionnelle  requise ; 

- Le  transport  membranaire  actif:  dans  ce  cas, 
les  proteines  vectrices  transportent  les  substances 
a rencontre  de  leur  gradient  electrique  ou  chimi- 
quc, cc  qui  exige  de  l energie  (celle-ci  provient  quasi 
exclusivement  de  l’ATPD ; 

- Le  transfert  par  endocytose  et  exocytose:  ce 

mecanisme  se  realise  par  formation  de  vesicules  soit 
par  fappareil  de  Golgi  pour  l exocytose,  soit  par  la 
membrane  cellulaire  pour  fendocytose. 


hydrostatique 


• 

• 

p 

• 

1 osm 

• 

• 

Membrane  semi-permeable:^ 


impermeable  aux  molecules  ( • ) 
mais  permeable  au  liquide  ( ). 


Fig.  2.1.  Pression  osmotique:  il  s'agit  de  la  pression 
«arretant  le  passage  de  l'eau»  a travers  la  membrane  semi 
permeable. 


Compartiment  arteriolaire 

Compartiment  veinulaire 

Pfivd'oststiCvie  — 37  rnr'1  ^9  ^ncctiq-e  ~ 25  rrm  Hg 


wmmmm 


B 


J^hycfcstat^je  = ^ ^ rl'nl 


r * 


^nterstitielle  = 1 mm  Hg 


■^^hydrostaiique  - 37  1 = 36  mm  Hg 


^^hydtosta*.  que  =17-1=16  mm  Hg 


Fig.  2.2.  Les  echanges  capillaires.  Les  differences  entre 
la  APhydrostatique  et  la  Poncotique  au  niveau  de  I'extremite 
arteriolaire  du  capillaire  explique  le  mecanisme  de  filtration 
du  compartiment  vasculaire  vers  le  liquide  interstitiel.  Par 


oncotique 


est 


contre,  au  niveau  de  I'extremite  veinulaire,  la  P 
superieure  a la  APnydrostatjque,  ce  qui  explique  la  reabsorption 
des  liquides,  soit  leur  migration  du  compartiment  interstitiel 
vers  le  compartiment  capillaire. 


Adenosinetriphosphate. 


L’absorption  des  toxiques  par  voie  digestive  peut 
s’effectuer  au  niveau  des  muqueuses  de  la  cavite  oralc, 
de  l estomac  ou  de  fintestin. 

La  voie  cutanee  peut  etre  transepidermique  ou  pilo- 
sebacee,  cette  derniere  representant  une  voie  accessoire 
de  diffusion.  La  voie  pulmonaire  interesse  les  subs- 
tances volatiles  (par  exemple  les  gaz,  les  solvants,  le 
cyanure...)  et  les  particules  solides  presentes  dans  l’at- 
mosphere  et  inhalees. 

Prccisons  que  toute  particulc  inferieure  a 2 pm 
est  susceptible  de  penetrer  au  plus  profond  de  L al- 
veole pulmonaire,  de  se  faire  gober  par  les  macropha- 
ges alveolaires  mais  egalement  d y exercer  une  action 
eventuellement  dcletere  (Ganong,  2001). 
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3.  Le  devenir  des  substances 
absorbees 


Lorsque  les  xenobiotiques^  sont  absorbes  par  Tunc 
des  voics  precedemment  decrites,  ils  vont  etre  — par 
le  biais  dc  la  circulation  sanguine  — repartis  dans  les 
differents  compartiments  liquidiens  de  rorganisme  et 
ensuitc  stockes  dans  un  tissu  particulier.  Ils  peuvent 
egalement  subir  une  premiere  modification  metabo- 
liquc. 

Au  niveau  du  plasma  sanguin,  les  xenobiotiques 
dissous  vont  se  lier  aux  proteines  plasmatiques.  II  va 
done  se  creer  un  etat  d equilibre  entre  ces  molecules 
1 ices  et  les  formes  fibres  dans  l eau  plasmatique.  Cette 
forme  liee  constitue  une  forme  de  reserve  avec  a ce 
moment-la,  une  inactivation  momentanee  du  xeno- 
biotique.  11  n’y  a a ce  stade  plus  de  diffusion  a Fexte- 
rieur  du  compartiment  sanguin  ni  de  metabolisation. 

Les  molecules  peuvent  egalement  se  lier  a la 
membrane  cellulairc.  Cc  phenomene  explique  no  tarn- 
ment  leur  penetration  dans  le  cytoplasme  des  globules 
rouges  (citons  comme  exemple:  CO,  NO,  , ILS,  les 
salicyles,  le  phenobarbital,  les  antipaludeens). 

Les  xenobiotiques  peuvent  subir  une  metabolisation 
partielle  par  des  enzymes  circulantes  ainsi  que  par  des 
enzymes  intracellulaires  (il  cn  est  ainsi  pour  les  toxi- 
ques  intra-erythrocytaires). 

Les  biotransformations  se  deroulent  en  majorite  au 
niveau  du  foie  par  reactions  enzymatiques  avec  genese 
des  produits  dc  transformation  des  xenobiotiques. 

Les  reactions  ainsi  observees  sont  les  suivantes: 

Oxydation 

Plusieurs  types  de  reactions  sont  deer  its : 

- perte  d un  halogene  (exemple:  — Cl), 

- fixation  d oxygene  (exemple : — H ’ — > — OH), 

- desamination  oxvdative  (exemple:  desamination 
oxydative  de  Y amphetamine). 

Reduction 

Ces  reactions  sont  peu  nombreuses  et  se  realisent 
au  niveau  des  microsomes  hepatiques  avec  1 action  des 
cytochromes  P450. 

Citons  par  exemple  la  nitro reduction  (NO  a NH2) 


NH2  CYP450 

CH3  O2  ^ ^ CHj 

Amphetamine  Ph^nylac^tone 


NH3+ 

Groupement  amin6 


Fig.  2.3.  Metabolisation  de  I'amphetamine. 


" Les  xenobiotiques  sont  des  substances  etrangeres  a l’organisme, 
par  exemple  les  medicaments,  les  drogues. 


Glucuronoconj  ugaison 

II  s’agit  de  reactions  tres  frequences.  Lacide  glucu- 
ronique-uridine-phosphate  vient  se  fixer  sur  le  toxi- 
que.  Cette  glucuronoconjugaison  peut  s’appliquer  aux 
toxiques  a fonction  amine,  alcool,  carboxylique... 

Notons  que  certains  metabolites  glucuronoconj u- 
gues  peuvent  etre  plus  toxiques  que  la  substance  mere. 
C est  par  exemple  le  cas  de  la  morph ine-6-glucuro- 
nide. 


Acide  UDP-fj-D-Glucuronique  + R-ZH  Transferase  ^ (s-D-Glucuronique  de  R + UDP 


R-ZH  : aglycone  ou  Z equivaut  a : O,  NH  ou  C=0 


COOH 

I 


COOH 


OH  > 

OH^1  < O-UDP 
OH 

Acide  glucuronique-uridine- 
diphosphate 


HO-X 


Enzyme 

glucurono- 

transferase 


/ 

VH  / 

OHx  ^ 


o,  ox 


+ UDP 


OH 


Fig.  2.4.  Reaction  de  glucuronoconjugaison. 


Sulfoconjugaison 

C est  une  combinaison  d ions  S04"_  a des  toxiques 
ayant  une  fonction  alcool,  phenol  ou  amine  aromati- 
que  (exemple:  mecanisme  cancerogene  des  amines  et 
des  amides). 

Methylation 

Sur  les  toxiques  possedant  des  fonetions  alcool, 
phenol,  amine  ou  thiol  vient  sc  fixer  un  groupe- 
ment methyle.  La  liposolubilite  du  toxique  est  ainsi 
augmentee  (exemple:  activation  de  la  pyridine,  avec 
production  d un  metabolite  plus  toxique). 

Acetylation 

Les  sulfamides  antibacteriens  possedent  une  lonc- 
tion  amine  primaire  ou  aromatique.  La  reaction 
s’opere  par  Facetyl-coenzyme  A avec  une  acetyltrans- 
ferase  comme  enzyme  reaction nelle.  La  plupart  des 
metabolites  acetyles  sont  toxiques. 

Trans-sulfuration 

Citons  la  transformation  des  ions  CN"  en  SCN" 
en  presence  d ions  S2Oty  et  d une  sulfure-transferase. 
Ajoutons  en  outre  la  conjugaison  aux  acides  amines  et 
la  mercaptoconj ugaison. 


s •0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 

1-4.  Toxiques  organiques 


606  Partie  8 Techniques  de  laboratoire 


FID2B,  of  SOLO0^OLTT29O2  D 


counts  : 


40000 


35000 


30000 


25000 


20000 


15000 


10000 


5000 


ro 


(O 


I 

fs 

CN 

CD 


I 


i_L 


6 


im  mm 

Ob  CWCN  N CM 

TTf-V" -* 


T 


10 


12 


min 


Fig.  2.5.  Chromatogramme  ethanol/methanol/isopropanol  (le  propanol  etant  le  standard  interne). 


SECTION  3. 

CLASSIFICATION  ET  PROCEDES 
D'ISOLEMENT  DES  TOXIQUES 


Citons  dc  maniere  generate,  les  divers  toxiques  et 
les  principes  methodologiques  de  leur  isolement  en 
laboratoire  d’ analyse. 


1.  Toxiques  gazeux 


Ce  sont  par  exemple  le  chlore,  1’ hydro  gene  sulfure 
(H,S),  le  monoxyde  de  carbone  (CO),  le  dioxyde  de 
carbone  (C02)>  recherches  par  les  techniques  particu- 
lieres  applicables  soit  a Fanalyse  du  gaz  que  l’on  peut 
extraire  du  sang  (exemple:  CO)6. 


2.  Toxiques  volatils  ou  entrainables 

11  s’agit  de  toxiques  pouvant  etre  isoles  des  matie- 
res  biologiqucs  par  distillation  ou  entrainement  a la 
vapeur  deau.  Citons  les  alcools,  aldehydes,  hydrocar- 
bures... 

Leur  recherche  s’efFectue  par  chromatographie  en 
phase  gazeuse  couplee  a un  detecteur  a ionisation  dc 
flamme  ou  a un  spectro metre  de  masse.  De  plus  en 
plus  souvent,  une  injection  « par  espace  de  tctc»  (head 
space)  permet  de  safFranchir  de  Petape  de  preparation 
de  Fechantillon. 


3.  Toxiques  mineraux 

Ces  composes  chimiques  de  nature  non  organ iqiu 
correspondent  a des  sels  ou  a des  complexes  delement: 
mineraux  (chlorates,  nitrites,  arsenic  ou  metaux 
lourds  tels  que  le  plomb,  le  mercure,  le  cadmium...  . 

La  recherche  dcs  toxiques  mineraux  hydrosolubk' 
(toxiques  anioniques  par  exemple...)  cst  efFectuee  sur 
les  produits  obtenus  apres  maceration  dans  Palcooi 
dilue  et  defecation  des  echantillons  a traiter. 

La  recherche  des  toxiques  mineraux  non  soluble' 
dans  Feau  (toxiques  cationiques  par  exemple...)  nece>- 
site  une  mineralisation. 

Qu'ils  soient  ou  non  hydrosolubles,  les  metaux 
peuvent  etre  identifies  et  quantifies  par  des  technique' 
basees  sur  P absorption  ou  remission  atomique,  ou 
encore  par  un  couplage  entre  un  generateur  de  plasma 
inductif  (ICP)  et  un  spectrometre  de  masse.  Cette 
derniere  methode  presente  Pavantage  d une  sensibility 
remarquable  (Goulle  et  ai , 2004). 


4.  Toxiques  organiques 


Ce  sont  les  medicaments,  les  drogues,  les  pesticides 
des  produits  industriels  de  synthese.  Ils  peuvent  etre 
isoles  par  extraction  liquide/liquidc  ou  liquide/solide. 


6 Notons  que  1'acide  cyanhydrique  (HCN)  se  retrouve  quasi 
systematiquement  a l'etat  gazeux  (Id  ebullition  26  °C). 


7 Larsenic  est  un  element  classe  a la  to  is  en  metal  ct  en  metat- 
loide. 
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Fig.  2.6.  GC-MS. 


Fig.  2.7.  ICP-MS. 
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Fig.  2.8.  Absorption  atomique. 


SECTION  4. 

METHODES  D'ANALYSE  DES  TOXIQUES 
ISOLES 

Nous  citons  ici  les  multiples  methodes  appliquees 
en  laboratoire  de  toxicologie. 


1.  Reactions  colorees 


Liles  sont  rarement  caracteristiques  mais  peuvent 
encore  avoir  leur  utilite,  surtout  sur  les  urines  ou  le 
contenu  gastrique. 


2.  Spectroscopie  visible  et 
ultraviolette 

Cette  methode  jadis  largement  utilisee,  est  depassce 
saui  lorsque  cette  technique  cst  utilisee  comme  detec- 
tion en  chromatographie  liquide  (detecteur  UV,  visi- 
ble a barrette  de  photodiodes).  La  spectrometrie  UV 
peut  encore  avoir  une  certaine  utilite. 


3.  Immunochimie 


Les  tests  immunochimiques  relativement  rapides 
sont  actuellement  tres  utilises  en  analyse  de  routine 

j 

des  Hu  ides  biologiques.  Citons  ainsi : 

- le  depistage  immuno-enzymologique  EMIT  pour  la 
mise  en  evidence  de  medicaments  et  de  drogues; 

- la  technique  de  radio-immunoessai  (RIA) ; 

- la  polarisation  de  fluorescence  (FPIA)  pour  les 
medicaments  et  les  stupefiants. 

Les  resultats  obtenus  par  ces  techniques  doivent 
etre  confirmes  par  une  methode  specifique,  du  fait  du 
risque  d’interferences  (faux  positifs). 


4.  Chromatographie  sur  couche  mince 

L’ extrait  biologique  dans  un  solvant  organique  est 
depose  sur  une  plaque  recouverte  d une  phase  station- 
naire  (exemple:  phase  de  silice). 

La  migration  des  extraits  est  obtenue  dans  une  cuve 
au  moyen  d un  melange  de  solvants.  Les  molecules 
sont  revelees  sous  forme  de  taches  colorees.  Les  resul- 
tats obtenus  par  cette  methode  doivent  egalement  etre 
confirmes  par  une  technique  specifique. 
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5.  Chromatographie  en  phase  gazeuse 
(GC8) 

Cette  technique  d analyse  separc  lcs  constituants 
d un  melange.  La  separation  des  constituants  s’opere 
sur  une  colonne  (remplie  ou  capillaire)  renfermant  une 
phase  stationnaire  (liquide  ou  solide)  qui  est  chauffee. 

Un  flux  de  gaz  vecteur  (par  exemple:  azote,  helium) 
procedc  a la  separation  des  composes  et  les  entraine 
vers  un  detecteur. 


Fig.  2.9.  Principe  d'un  chromatographe  en  phase  gazeuse 
(GC). 


colonne  capillaire 


electrode 

collective 


bruleur 


Fig.  2.10.  Schema  FID 


8 Gas  chromatography. 


Fig.  2.11.  Chromatogrammes  et  spectres  de  masse. 
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Lorsque  les  molecules  sont  injectees  au  moyen  cTune 
seringue  dans  l injecteur,  il  y a repartition  de  celles- 
ci  entre  la  phase  gazeuse  et  la  phase  station nai re.  Plus 
la  molecule  a de  Faffinite  pour  la  phase  stationnaire 
et  plus  elle  y restera  longtemps,  arrivant  au  detecteur 
plus  tardivement. 

Le  detecteur  transmet  les  donnees  a l’enregistreur 
ou  a I’integrateur.  Differents  detecteurs  sont  utilises 
en  chromatographie  en  phase  gazeuse,  en  fo notion  des 
mo lecules  rech e rchees . 

Ces  detecteurs  sont  les  suivants: 

- ionisation  de  damme, 

- catharometre  ou  detecteur  a conductivite  thermi- 
que, 

- photo-ionisation, 

- photometric  de  damme, 

- detecteur  azote-phosphore, 

- detecteur  a capture  d'electrons, 

- detecteur  a conductivite  thermique, 

- detecteur  a emission  atomique, 

- detecteur  a infrarouge  a transformee  de  Fourier 
(Ojanpera  et  al.,  2005), 

- spcctrometre  de  masse. 

Deux  conditions  sont  a respecter  en  chromatogra- 
phie en  phase  gazeuse.  Les  molecules  analysees  doivent 
etre: 

- volatilisables 

- et  therm iquement  stables. 

Les  molecules  polaires  doivent  etre  au  prealable 
transformees  chimiquement  (derivation). 

Le  couplage  de  la  chromatographie  en  phase 
gazeuse  et  de  la  spectrometrie  de  masse  (GC/MS  0 est 
actuellement  la  methode  de  reference  en  toxicologie 
clinique  et  medico-legale. 

Ce  detecteur  est  spccifique  et  tres  sensible. 

Les  differents  constituants  d un  melange  sont  iden- 
tifies grace  a leur  spectre  de  masse.  Apres  separation 
des  molecules  par  chromatographie  en  phase  gazeuse, 
celles-ci  sont  ionisees  dans  un  vide  tres  pousse  et  sont 
ensuite  soumises  a des  champs  magnetique  et  electri- 
que  tres  puissants. 

Les  fragments  dissocies  obtenus  sont  ensuite  selec- 
tion nes  en  fonction  du  rapport  de  leur  masse  et  de 
leur  charge  electrique. 

Lavantage  de  cette  technique  reside  dans  le  fait  que 
chaque  produit  se  caracterise  par  son  temps  de  reten- 
tion (en  GC),  sa  masse  moleculaire  ainsi  que  par  la 
masse  de  chaque  fragment  provenant  de  sa  dissocia- 
tion. 


Introduction 
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Analyseur  de  masse 
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Fig.  2.12.  Principe  du  spectrometre  de  masse. 
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Fig.  2.13.  Exemple  de  chromatoqramme  a la  sortie  d'un 
GC/MS. 
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Fig.  2.14.  Exemple  de  comparison  spectrale  avec  la 
librairie  en  GC/MS. 


6.  Chromatographie  liquide 
haute  performance  " 


Dans  ce  type  de  chromatographe,  un  melange 
de  sol  van  ts  constitue  la  phase  mobile  qui  pcut  etre 
tamponnee  et  de  force  ionique  variable. 

Cette  phase  mobile  traverse  une  colon ne  constitute 
d une  phase  stationnaire  faite  de  billes  de  faible  diame- 
tre  (quelques  microns). 

Le  melange  a analyser  est  injecte  au  moyen  d une 
seringue  ou  mieux  encore  d une  vanne  a boucle,  dans 
un  injecteur.  Les  constituants  du  melange  sont  sepa- 
res  sur  la  colon  ne  et  detectes  (le  detecteur  transmet 
comme  precedemment  les  informations  a un  enregis- 
treur  ou  a un  integrateur). 


Gas  chromatography/ mass  spectrometry. 


10 


High  performance  liquid  chromatography. 
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Fig.  2.17.  Principe  d'un  chromatographe  de  type  HPLC. 


Fig.  2.18.  Exemple  de  spectre  DAD:  dosage  des  vitamines 
A,  E et  du  6-carotene  dans  le  serum. 


Fig.  2.15.  LC  - barrette  de  diodes 


Fig.  2.16.  Schema  du  detecteur  barrette  de  diodes. 

Les  detecteurs  utilises  sont  les  suivants: 

- UV-visible, 

- refractometre, 

- fluorimetre, 

- detecteur  electrochi mique, 

- barrette  de  photodiodes, 

- barrette  d’ electrodes, 

- spectrometre  de  masse. 

Le  couplage  entre  une  HPLC  et  un  detecteur  a 
barrette  de  photodiodes  apporte  une  grande  specificite 


Fig.  2.19.  LC/MS. 

a la  determination  puisquelle  permet  la  comparai- 
son  du  spectre  d ’absorbance  du  produit  present  dans 
lcchantillon  avec  le  spectre  d un  produit  de  reference 
present  dans  la  librairie  informatique  de  l appareil. 

Dans  le  cas  du  couplage  avec  la  spectrometrie  de 
masse  (LC/MS11),  1’ interface  doit  traiter  un  echan- 
tillon  liquide  et  les  differents  constituants  d un 
melange  sont  identifies  grace  a leur  spectre  de  masse. 


ii 


Liquide  chromatography/ mass  spectrometry. 
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Fig.  2.20.  Spectrometre  de  masse  tandem  (MS/MS)  - triple 
quadrupole. 


Dans  la  technique  LC/MS-MS,  la  spccificite  esi 
encore  ameliorec.  Une  fragmentation  est  provoquee 
dans  un  deuxieme  quadripole.  Un  ion  de  la  partition 
du  produit  a doser  est  ensuite  isole  dans  un  troisieme 
quadripole. 

Cette  technique  est  actuellement  de  plus  en  plus 
employee  en  toxicologie  clinique  et  medico-legale, 
avec  d excellents  resultats  en  matiere  de  la  sensibilite  ei 
du  dosage  de  medicaments  et  toxiques. 

t 7.  Electrophorese  capillaire 

I II  en  existe  quaere  techniques  differences  a savoir: 

I - electrophorese  de  zone  en  colonne  capillaire, 

- electrophorese  sur  gel, 

- chromatographie  electrocinetique  micellairc, 

- electrochromatographie  capillaire. 


Fig.  2.21.  Head-space  GC  - FID. 


II  s’agit  d un  tube  capillaire  ouvert  ou  rempli  de  0.5 
a 1 metre  de  long  et  de  50  a 100  pm  de  diametre. 

Ce  capillaire  contient  un  electrolyte. 

Des  tensions  tres  elevees  sont  appliquees  a travers 
cet  electrolyte.  Ilya  done  migration  des  constituants 
d un  melange  par  electrophorese. 


Fig.  2.22.  Chromatogramme  et  spectre  de  masse  du  LSD  et 
du  nor-LSD  en  LC/MS. 


Fig.  2.23.  Principe  d'un  appareil  d'electrophorese 
capillaire. 


Fig.  2.24.  Schema  ion-trap. 
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Fig.  2.25.  Principe  d'un  appareil  a absorption  atomique. 


8.  Spectroscopies  d'absorption  et 
d'emission  atomique  et  torche  a 
plasma 

II  sagit  d’instruments  permettant  lanalyse  des 
elements  metalliques  dans  Ics  milieux  biologiques. 

II  est  bon  dc  rappeler  qu’en  toxicologic  medico- 
legalc,  chaque  resultat  obtenu  devrait  etre  confirme 
par  une  technique  de  principe  different. 


Approche  medico -legale 


Nous  abordons  ici  quelques  aspects  toxicologiques 
de  quelques  intoxications  aigues  et  chroniques. 

Soulignons  - tant  chez  la  personne  vivante  que 
chez  la  personne  decedee  — Tintcret  de  prelevements 
multiples  tels  que: 

- le  sang  (eventucllcment  cardiaque  et  surtout  peri- 
pherique), 

- T urine, 

- la  bile  (Alunni-Perret  et  al. , 2003;  Vanbinst  et  al. , 
2002), 

- le  corps  vitre 12  (Hardin,  2002), 

- les  cheveux  (Kintz,  2004;  Stanaszek  et  Piekos- 
zewski,  2004), 

- le  foie, 

- le  rein, 

- le  parenchyme  encephalique, 

- les  liquides  biologiques  divers  en  fonction  de  letat 
de  decomposition  des  restes  hu mains  etudies, 

- les  larves, 

- voire  certaines  particules  vestimentaires  (Tracqui  et 
al. , 1993)  et  autres  objets  se  situant  a proximite  du 
corps  (tels  que  mouchoir  contenant  des  traces  dc 
solvant,  bouteilles  vides,  seringues...). 

IJ  Anc.  humeur  vitree. 


Ces  prelevements  divers  permettent  en  effet  de 
mieux  comprendre  letat  d intoxication  eventuellc 
la  chronicite  de  celle-ci,  mais  aussi  en  essayant  d ap- 
procher  des  notions  tclles  que  la  redistribution  post 
mortem  des  xenobiotiques. 

Les  mecanismes  responsables  de  cette  redistribution 
sont  complexes  et  multifactoriels,  dependant  de  I cta: 
du  corps  et  dcs  phenomenes  de  degradation  subis  par 
celui-ci. 

Dans  la  periode  post  mortem  precoce,  certains 
organes  peuvent  etre  qualifies  de  reservoirs  (tube 
digestif,  foie,  poumon,  myocarde).  La  lyse  cellulaire  c: 
la  degradation  du  corps  vont  par  la  suite  favoriser  la 
redistribution. 

II  apparait  egalement  que  le  profil  physico-chimi- 
que  et  pharmacocinetique  des  xenobiotiques  so:' 
egalement  un  facteur  esscnticl  dans  cette  redistribu- 
tion, cette  derniere  etant  facilitee  par  le  caractere  lipo- 
phile  des  molecules  concernees  (Pelissier-Alicot  et  al. . 
2001). 

SECTION  1. 

ALCOOL  ETHYLIQUE 

Lalcoolemie  en  matiere  de  circulation  routierc  est 
bien  reglementec  dans  la  plupart  des  pays  europeens, 
avec  des  concentrations  tolerees  allant  de  0,0  a 0,3  g/L, 
voire  0,8  g/L. 

Au-dela,  apparait  la  notion  d’ intoxication  alcooli- 
que,  correspondant  aux  resultats  analytiques  et  provc- 
nant  dc  fimpregnation  alcooliquc  de  la  personne. 

Cette  notion  est  a differencier  d ivresse  qui  s'appli- 
que  au  comportement  de  la  personne  consequemment 
a cette  impregnation. 

1.  Dosage  de  Talcool  ethylique 


La  technique  specifique  de  choix  pour  le  dosage  de 
falcool  ethylique  dans  les  milieux  biologiques  est  la 
chromatographie  en  phase  gazeuse  sur  colonne  remplie 
ou  colonne  capillaire  couplee  a un  dctecteur  a ioni- 
sation de  flam  me.  Nous  nenvisagerons  pas  les  autres 
techniques  (ancienne  methode  d oxydo-reduction  et 
titration  par  iodometrie,  methode  enzymatique...). 

Precisons  que  le  sang  est  idealement  prclevc  sur 
tube  fluore  (le  fluorure  de  sodium  agit  en  tant  qu’ anti- 
coagulant et  stabilisateur  de  Pethanol).  Des  variations 
analytiques  peuvent  etre  observees  en  fonction  du 
stockage  sans  stabilisateur,  des  conditions  de  tempera- 
ture ( Winek  et  al. , 1 996) . . . 
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Tableau  2.1.  Comportement  des  personnes 
en  fonction  du  taux  d'intoxication 

alcoolique. 

r~ — 

Alcoolemie 

Symptomatologie  et  comportement 

Inferieure 
a 0,30  g/L 

Stade  infraclinique: 

pas  de  symptomatologie  apparente 

Entre  0,30 
et  1,00  g/L 

Stade  d'euphorie: 

- griserie 

- augmentation  de  la  confiance  en  soi 

- baisse  de  I'attention 

- legere  incoordination  motrice 

- debut  de  perturbation  des 
composantes  visuelle 
perturbation  de  I'estimation  des 
distances  et  des  vitesses 

Entre  1,00 
et  1,50  g/L 

Stade  d'excitation : 

- ebriete 

- baisse  de  la  vigilance 

- nette  augmentation  des  temps 
de  reaction  visuelle  et  de  reaction 
auditive 

- baisse  tranche  de  I'acuite  visuelle  et 
de  la  vision  peripherique 

- apparition  d'une  incoordination 
motrice 

Entre  1,50 
et  2,50  g/L 

Stade  de  confusion : 

- diplopie 

- perte  de  la  vision  des  couleurs, 
des  formes,  des  dimensions  et  des 
mouvements 

- nette  incoordination  motrice 

- debut  de  confusion  mentale 

Entre  2,50 
et  4,00  g/L 

Stade  de  stupeur : 

- inertie 

- perte  des  fonctions  motrices 
impossibilite  de  se  tenir  debout  ou 
de  marcher 

Entre  4,00 
et  5,00  g/L 

Stade  de  coma:  ^ 

- inconscience 

- hyporeflexie 

- anesthesie 

Deces  possible  en  fonction  de  I'etat 
general  et  de  I'age 

— 

Superieure 
a 5,00  g/L 

Mort  possible  par  arret  respiratoire 
(anesthesie  des  centres  respiratoires 
- tronc  cerebral) 

2.  Metabolisation  de  I'ethanol 


I’alcool  ethylique  ingere  est  entierement  resorbe 
dans  lc  sang  plus  ou  moins  une  hcure  apres  son  inges- 
tion, pour  se  retrouver  dans  tous  les  tissus,  en  relation 
avec  leur  teneur  en  eau  (Trichard  et  al. , 2004). 

• Le  temps  de  resorption  moyen  de  l alcool  est 
allonge  par  la  prise  simultanee  d un  repas  (logique- 


ment  en  raison  du  melange  avec  le  hoi  alimentaire), 
tout  en  insistant  sur  l’absence  d’influence  de  celui-ci 
sur  la  concentration  sanguine  finale  (Ramchandani  et 
al.y  2001 ; Watkins  et  Adler,  1993). 

• Sa  metabolisation  varie  d un  individu  a lautre.  La 
moyenne  est  de  Fordrc  de  0,13  g/L/heure13.  Pour 
un  certain  pourcentagc  de  person nes,  elle  est  de  For- 
dre  de  0,08  g/L/h  et  pour  d autres  de  0,22  g/L/h.  La 
metabolisation  peut  ctre  ralentie  en  cas  d’alteration 
hepatique. 

Precisons  que  la  metabolisation  nest  pas  infiuencee 
par  la  prise  de  medicaments,  alors  que  lc  comporte- 
ment  de  F individu  peut  Fetre,  bien  evidemment,  les 
medicaments  et  autres  substances  a effet  sur  le  systeme 
nerveux  central  pouvant  potentialiser  les  effets  de 
Fethanol  et  vice-versa. 

3.  Coefficient  de  distribution 


Ce  coefficient  est  de  Fordre  de  0,68  chez  Fhomme 
et  de  0,35  chez  la  femme.  Ce  coefficient  se  comprend 
par  le  fait  que  Fethanol,  etant  hydrophile,  ne  se  dissout 
pas  dans  les  graisses  mais  uniquement  dans  les  milieux 
liquides. 

• Que  represente  Pin  gurgitation  d’un  litre  de 

biere  ordinaire  1 ? 

Sa  teneur  (concentration)  en  ethanol  est  de 
5,2mL/100mL.  Lexpression  de  cette  mcme  valeur 
est  souvent  mention  nee  sur  la  bouteille  de  la  maniere 
suivante:  5,2  vol%. 

La  prise  d un  litre  de  biere  correspond  done  a Fin- 
gurgitation  de  52  mL  dalcool.  Le  poids  specifique  de 
l alcool  est  de  0,789.  52  mL  d alcool  pur  correspon- 
dent done  a 52  x 0,789  soit  41 ,028  g d'alcool  pur. 

Ces  41,028  g d’alcool  entraineront  done,  pour  un 
individu  de  sexe  masculin  et  pesant  ^0  kg  la  concen- 
tration sanguine  suivante: 

- ^ ^ ---  = 0,86  g d alcool  par  litre  de  sang 

70  x 0,68  (|,86  g/L), 

Ces  41,028  g entraineront,  pour  un  individu  de 
sexe  feminin  et  pesant  70  kg: 

^ =1,065  g d alcool  par  litre  de  sang 

70  x 0,55  04)65  g/L). 

Le  calcul  inverse  peut  etre  realise,  a propos  de  la 
quantite  de  boisson  absorbee. 


^ Lire:  0, 1 5 gramme  cl* ethanol  par  litre  de  sang  et  par  heure. 
14  La  « PiLs»  en  Belgique. 
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• Que  represente  pour  un  individu  un  taux 
d’alcoolemie  donne? 

Soit  un  taux  d'alcoolemie  de  2,00  g/L  au  moment 
des  faits. 

- Pour  un  sujet  masculin  de  70  kg,  ce  taux  corres- 
pond a P ingestion  de: 

2,00  x 70  x 0,68  o il-  j i .v  i TV, 

= 2,3  litres  de  biere  de  type  « Pils  ». 

41,028  n 

- Pour  un  sujet  masculin  de  100  kg,  ce  taux  corres- 
pond a Fingestion  de: 

2,00  x 100  x 0,68  ^ 2 1 • i i j 

- = 3,3  litres  de  biere  de  type  « Pus ». 

41,028 

- Pour  un  sujet  feminin  de  60  kg,  ce  taux  correspond 
a Fingestion  de: 

2,00  x 60  x 0,55  i u-'  j n-i 

= 1 ,0  litres  de  biere  de  type  « Pi  Is  ». 

41,028  n 

Lorsque  le  poids  du  sujet  nest  pas  indique  sur  le 
iormulaire  de  prelevement  nous  considerons  un 
poids  de  70  kg  pour  un  homme,  et  60  kg  pour  une 
femme. 


Nous  considerons  les  concentrations  sui- 
vantes,  pour  un  homme  de  70  kg,  une  heure 
apres  Fingestion: 

- un  verre  de  biere  (250  mL)  de  type  « Pi  Is » : 
0,22  g/L 

- un  verre  de  vin  (125  mL):  0,25  g/L 

- un  verre  d'alcool  a 40°  (50  mL):  0,33  g/L 


• Calcul  de  Palcoolemie  au  moment  des  faits 

Si  Ton  se  trouve  une  heure  apres  les  faits,  Findividu 
se  trouve  alors  dans  la  phase  descendante  de  Falcoole- 
mic.  Lon  tiendra  done  comptc  de  la  metabolisation 
moyenne  et  des  metabolisations  plus  lentc  ct  plus 
rapide. 

Supposons  un  taux  d’alcoolemie  de  2,00  g/L  au 
moment  du  prelevement  (Tl),  celui-ci  etant  effectue 
une  heure  apres  les  faits  (TO). 

Au  moment  F0,  Findividu  a un  taux  moyen  de: 

2,00  g/L  + 0,15  g/L  soit  un  taux  de  2,1 5 g/L  (les  extre- 
mes etant:  2,08  a 2,22  g/L). 

Nous  detaillons  en  p.  717,  les  perturbations  de 
1 cthanolemie  pouvant  etre  induites  par  les  processus 
putrefactifs,  avec  non  seulement  degradation  mais 
surtout  syn  these  de  F ethanol  par  les  bacteries. 

De  la  meme  manicrc,  de  la  production  d’ethanol 
par  les  bacteries  pouvant  infecter  les  voies  urinaires  cst 
egalement  decrite  (Gruszecki  et  al. , 2005). 


SECTION  2. 

ALCOOL  METHYLIQUE 

MMMMHMNMMMNMMIIMOTnaMMIMaaMMnmiMMgaMaMJMIMtMIH 


Le  methanol  ou  alcool  de  hois  exerce  un  effet  anes- 
thesique.  Les  voies  d introduction  dans  l organisme 
sont  la  voie  digestive,  la  voic  pulmonaire  et  la  voie 
transcutanee. 

Le  premier  metabolite  soit  le  formaldehyde  (le 
formol),  se  comporte  comme  un  inhibiteur  enzymati- 
que.  Le  second  metabolite  - Facide  formique  - inhibe 
en  particulier  la  cytochrome  oxydase. 

Au  cours  des  intoxications  aigues  par  le  methanol, 
on  constate  une  acidose  metabolique.  U accumulation 
des  formiates  au  niveau  du  nerf  optique  peut  en  trainer 
la  cecite.  Chez  l adulte,  la  dose  mortelle  par  ingestion 
se  situe  entre  30  ct  1 50  mL. 

Le  traitement  de  Fintoxication  au  methanol  consiste 
a bloquer  Foxydation  du  methanol  en  metabolites 
toxiques  (formol  et  acide  formique)  en  utilisant  de 
Fethanol  ou  le  4-methylpyrazole. 

Le  dosage  dc  Falcool  methylique  se  pratique  de  la 
meme  maniere  que  le  dosage  de  Falcool  cthvlique  (par 
chromatograph  ie  en  phase  gazeuse). 


SECTION  3. 
OXYGENE 

■MMIMtCHHIlUNMIlNIftlllMMtMl 


Loxygene  rfest  toxique  que  dans  des  conditions  qui 
ne  sont  pas  celles  du  monde  du  travail. 

Notons  cependant  sa  toxicite  lots  de  Fhyperoxic, 
plus  particulierement  chcz  le  nouveau-ne  (production 
de  radicaux  libres,  retard  de  la  premiere  respiration  et 
du  premier  cri,  vasoconstriction  des  arieres  retinien- 
nes,  reduction  du  flux  sanguin  cerebral...)  (Jenkinson, 

1993). 

II  est  inflammable  au  contact  des  corps  gras  et  des 
fl  amines. 


SECTION  4. 

DIOXYDE  DE  CARBONE  (C02) 


Le  dioxyde  de  carbone,  ou  gaz  carbonique  ou  anhy- 
dride carbonique,  est  inodore  ct  incolore.  Sa  densite 
est  de  1 ,57  ct  sa  concentration  maximale  se  situe  done 
au  ras  du  sol.  Combine  a fortes  concentrations  avec 
Feau,  il  est  legerement  irritant  sur  le  plan  local,  en 
raison  de  la  formation  d’acide  carbonique  (H2CO>). 
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Fig.  2.26.  Asphyxie  majeure  par  suicide  au  gaz  de  ville. 

La  reaction  generate  permettant  de  comprendre 
cette  production  est  Fequation  de  Henderson-Hassel- 
balch  a savoir  (Ganong,  2001) : 


Equation  1 - Henderson-Hasselbalch 

Cette  equation  permet  de  comprendre  le  role 
majeur  des  tampons  (ici  le  tampon  bicarbonate)  au 
niveau  de  la  regulation  du  pi  I sanguin. 

Le  CO,  est  le  plus  puissant  des  agents  vasodilata- 
teurs  cerebraux  connus.  11  est  egalement  le  plus  impor- 
tant stimulus  de  la  ventilation,  agissant  sur  les  chemo- 
recepteurs  peripheriques  (comme  TO,  et  le  pH)  mais 
egalement  sur  les  chemorecepteurs  centra ux  (avec  le 
pH)  au  niveau  du  tronc  cerebral. 

L’ in  halation  de  3 ou  5%  de  C02  entraine  une 
hyperventilation.  L inhalation  de  8 a 13%  de  C02 
entraine  des  cephalees,  des  nausees,  des  vomissements 
et  de  la  somnolence.  Lexposition  a des  concentra- 
tions plus  elevees  entraine  une  insuffisance  circu- 
latoire  rapide  aboutissant  au  coma  ct  au  deces  (voir 
tableau  1.2,  p.  185). 


Tableau  2.2.  Intoxication  au  CO. 
Quelques  valeurs  reperes,  a titre  indicatif 

(Tissot,  2005). 

TLV  - TWA 
(Threshold 
Limit  Value 
Time  Weighted 
Average) 

25  ppm 

Concentration  moyenne  de 
substances  chimiques  dans  Fair 
ambiant  qui  sont  applicables 
pour  une  exposition  repetee  8 
h/jour,  5 jours/semaine  pendant 
toute  une  vie  professionnelle  et 
ne  produisant  pas  d'effets  nocifs 
chez  la  majorite  des  travailleurs 

PEL  (Permissible 
Exposure  Limit) 

35  ppm 

Limite  d'exposition  autorisee 
dans  les  conditions  precitees 

CFRL  (Ceiling 
Final  Rule  Limit) 

200  ppm 

Concentration  qui  ne  peut 
jamais  etre  depassee,  dans  le  cas 
de  gaz  tres  toxiques  comme  le 
CO. 

TLV-IDLH 
(Immediately 
Dangerous  for 
Life  and  Health) 

1500  ppm 

Concentration  representant  un 
danger  tel  pour  la  sante  qu'on 
ne  peut  y etre  expose  plus 
d'un  quart  d'heure  sans  risque 
mortel. 

SECTION  5. 

HYDROCARBURES  ALIPHATIQUES 

MmfWfufMnfmrniTMimHrwrwniiTi  oiiini>nruriTHtffttfWtttfttrttffyrTtrnr*4*T**fMT*^"Trrr^— *———***— *^—— *—**** 

Le  methane  (gaz  naturel)  est  un  asphyxiant  agissant 

cn  diminuant  la  P02  de  l air.  Cc  gaz  ne  contient  pas  de 

monoxyde  de  carbone. 

* 

Le  propane  et  le  butane  sont  des  hydrocarbures  peu 
toxiques. 

I Is  sont  faiblement  depresseurs  du  svsteme  nerveux 
central.  Les  troubles  de  conscience  observes  en  cas 
d exposition  a des  concentrations  massives  sont  plutot 
secondaires  a Fhypoxie. 


SECTION  6. 

MONOXYDE  DE  CARBONE  (CO) 

nijri'fl-tfjTrrrTi-Ti — **ivr 1 pry i-**  —■  ***■  >*■■■  M— BWWBWBWIWWBi 

C est  un  gaz  asphyxiant  incolore,  inodorc  et  insi- 
pide,  de  densite  a peine  inferieure  a celle  de  l air 
(0,967).  II  a done  tendance  a envahir  tout  Fespace. 

Le  CO  est  produit  lors  de  la  combustion  incom- 
plete de  matieres  carbonces  organiques,  alors  que  le 
CO,  resulte  de  la  combustion  complete  de  cellcs-ci. 

c + - O,  =>  CO 
2 ‘ 

CO  + - O,  =>  CO  , 

2 - 
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Tableau  2.3.  Intoxication  au  CO 
et  taux  atmospheriques,  a titre  indicatif. 

En  parties  par  million  = ppm  ou  g/m3 

100  ppm 

sans  danger,  cephalees 

200  ppm 

nausees 

500  ppm 

vomissements, 
perte  de  connaissance  breve 

1000  ppm 

intoxication  grave,  coma 

2000  ppm 

mortel  en  4 a 5 heures 

5000  ppm 

mortel  en  20  minutes 

Les  sources  de  CO  sont  les  foyers  au  gaz,  charbon 
et  mazout,  les  fumees  d’incendic,  les  gaz  d'echappe- 
ment  des  moteurs  a explosion  cr  de  maniere  generale, 
lindustrie  metallurgique. 

Citons  les  valeurs  applicables  en  matiere  de  contact 
avec  ce  gaz,  notamment  dans  les  milieux  profession- 
nels. 


Fig.  2.27.  Hypostase  sur  intoxication  suicidaire  au  CO. 


Fig.  2.28.  Necrose  de  noyau  lenticulaire  dans  le  cas  d'une 
intoxication  au  monoxyde  de  carbone  (CO). 


Tableau  2.4.  Demi-vie  de  la 
carboxyhemoglobine  en  fonction  des 
mecanismes  de  competition  entre  le 
monoxyde  de  carbone  et  I'oxygene. 

Demi-vie  de  HbCO 

Air  ambiant  Ff02  = 21  %a 

240  minutes  (4  h) 

Oxygene  pur  normobare 
Fi02  = 100% 

90  minutes 

Oxygene  pur  hyperbare  a 
3 atmospheres 

20  minutes 

a F j02  = fraction  en  oxygene  dans  I'air  inspire  (air  ambiant). 


La  gravite  de  Tintoxication  au  CO  (voir  aussi 
p.  187)  s’apprecic  au  regard  de  difterents  parametres 
tels  quo  le  taux  de  CO  dans  Fair  inhale,  la  duree  de 
F exposition,  la  frequence  respiratoire  de  base  des  victi- 
mes  (les  enfants  sont  plus  particulierement  exposes 
pour  cette  raison),  Fetat  de  santc  cardio-respiratoire 
prealable,  ainsi  que  F existence  de  symptomes  neurolo- 
giques  observes. 

Notons  aussi  les  importants  dangers  que  risque 
le  foetus  expose,  dans  la  mesure  oil  Fhemoglobine 
foetale  a plus  d affinite  pour  le  CO  que  Fhemoglobine 
adulte. 

Pour  accelerer  Felimination  du  CX)  dans  le  sang,  il 
faut  administrer  de  F oxygene  le  plus  rapidement  possi- 
ble. En  effet,  la  demi-vie  de  la  carboxyhemoglobine 
(HbCO)  est  d autant  plus  courte  que  la  fraction  d XX 
dans  Fair  inspire  est  plus  elevee  (Tissot,  2005). 

SECTION  7. 

DIGITALIQUES 

~"TT~tt  irrm  ir  mrnr  nimrBmmmnnnn¥nnwnrpninirMMi 

11  s’agit  de  substances  cardiotoniques  et  cardiotoxi- 
ques  a structure  steroi’dique,  extraites  notamment  de 
la  digitale  pourpree* 1^  (digitoxine,  digoxine,  desnalo- 
side)  ou  du  laurier  rose  (oleandrine).  Une  dose  de  3 a 
1 0 mg  de  digitalique  peut  etre  mortelle. 

Ces  substances  provoquent  des  nausees  et  vomisse- 
ments,  des  troubles  cardiaques,  sensoriels  et  ncurolo- 
giques  pouvant  entrainer  la  mort.  Des  intoxications 
de  cc  genre  sont  observees  chez  les  enfants  ingerant  la 
fleur  de  la  digitale. 

Ces  medicaments  sont  indiques  dans  certains  trou- 
bles du  rythme  ainsi  que  dans  Finsuffisance  cardiaque 
chronique,  en  raison  de  leur  effet  bradycardisant 10  et 
inotrope  positif1  . 


1 ■ Lat.  digitalis  purpurea. 

Ralentissement  du  rythme  cardiaque. 

1 Augmentation  de  la  force  de  contraction  cardiaque. 


<fgi>  <-^i>  ^ -o o 
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Un  surdosage  amene  sur  le  plan  cardiac] ue,  des  trou- 
bles du  rythme  venrriculaire  pouvant  aller  jusquau 
deces  par  fibrillation  venrriculaire,  en  raison  de  Ihypcr- 
excitabilite  de  foyers  d'ectopie  venrriculaire  (surrout 
lors  de  Y association  avec  une  hypokaliemie). 

Mecanisme  d'action 

L'effet  inorropc  positif  des  glycosides  digitaliques 
provient  du  fait  qu’ils  inhibenr  PATPasc  Na+/K+  au 
niveau  des  membranes  des  cardio myocytes  \ Cette 
inhibition  augmente  la  disponibilite  du  Na+  intracel- 
lulaire  qui  elle-meme  augmente  la  disponibilite  du 
Ca++  dans  la  cellule19. 

Les  glycosides  digitaliques  augmentent  egalement  le 
courant  entrant  lent  du  Ca++  durant  le  potentiel  d ac- 
tion,  ce  qui  a aussi  pour  effet  d augmenter  la  concen- 
tration intracellulaire  de  cet  ion. 

Lhyperkaliemie  a des  effets  tres  nocifs  sur  le  coeur, 
pouvant  meme  entrainer  le  deces.  Le  premier  chan- 
gement  qui  survient  quand  le  K+  augmente  est  Fap- 
parition  de  grandes  ondes  T pointues,  indiquant  un 
trouble  de  la  repolarisation.  A des  niveaux  plus  eleves, 
on  observe  une  paralysie  des  oreillettes  et  un  allonge- 
ment  des  complexes  QRS.  Des  arythmies  ventricu- 
laires  peuvent  survenir.  Le  potentiel  membranaire  de 
repos  des  fibres  myocardiques  diminue  a mesure  que 
la  concentration  du  K*  extracellulaire  augmente.  Les 
fibres  deviennent  alors  inexcitables  et  le  coeur  sarrete 
en  diastole. 

A F inverse,  une  baisse  du  K+  plasmatique  provo- 
que  un  allongement  de  Fintervalle  PR,  des  ondes  U 
proeminentes  et  occasionnellement  une  inversion 
tardive  de  l’onde  T dans  les  derivations  precordiales. 

Lhypokaliemie  peut  engendrer  de  serieux  proble- 
mes  mais  elle  n entraine  pas  la  mort  aussi  rapidement 
que  rhyperkaliemie.  Lhypokaliemie  est  favorisee  par 
la  prise  de  diuretiques,  d ou  l interet  d une  supplemen- 
tation en  K+,  surtout  lors  des  traitements  digitaliques. 


SECTION  8. 

POISONS  VEGETAUX 
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Les  baies  et  fruits  absorbes  les  plus  frequemment 
sont  ceux  daubepine,  d arum,  de  belladone,  de 
chevrefeuille,  de  douce-amere,  de  fusain,  de  genevrier, 
de  gui,  de  houx,  cLif,  de  lierre  et  de  morelle  noire.  Bien 
sou  vent,  on  nobserve  que  cies  troubles  digestifs. 

Lidentifi cation  botanique  est  souvent  difficile, 
necessitant  Laide  d un  botaniste  experimente.  lnsis- 
tons  sur  le  fait  que  l’analyse  des  residus  retrouves  dans 
Testomac  peut  presenter  un  interet  particulier  en  cas 
d’ intoxication  mortelle  de  ce  genre. 


SECTION  9. 
CHAMPIGNONS 


■■■■■■■ 


Les  champignons  sont  a forigine  de  quelques 
milliers  d’intoxications  en  Europe  chaque  annee. 
Certaines  intoxications  peuvent  etre  tres  graves  et 
necessiter  une  reanimation  intensive  et  provoqucr  le 
deces. 

Alors  que  le  tableau  neuropsych ique  consecutif  a 
une  intoxication  aux  champignons  est  sans  doute  le 
plus  caracteristique,  les  troubles  digestifs  lies  a une 
telle  intoxication  sont  sans  conteste  les  manifestations 
les  plus  difficiles  a caracteriser  avec  heureusement,  une 
issue  souvent  favorable. 

Citons  quelques  champignons  toxiques  tels  que 
Agaric  jaunissant,  Bolet  satan,  Eutolome  li vide, 
Cortinaire  a bonne  odeur,  Cortinaire  resplendissant, 
Cortinaire  a lames  canelle,  Cortinaire  des  montagnes, 
Paxille  enroule  et  Amanite  phalloYde. 

Certaines  varietes  (Psilocybes)  peuvent  faire  l objet 
d une  consommation  volontaire  a des  fins  toxicoma- 
nogenes. 


en  ADP  + 


18  L’ATPase  est  une  enzyme  induisant  l hydrolyse  de  1ATP 
Phosphate  inorganique  et  permettant  ainsi  la  liberation 
d’energie  necessaire  pour  le  Foncdonnemnet  de  la  pompe  membra- 
naire Na+/K+. 

Nous  utilisons  les  symboles  chimiques:  sodium  (Na),  Potas- 
sium (K),  Calcium  (Ca). 


•**£*■■ 


Fig.  2.29.  Psilocybes. 
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SECTION  10. 

CYANURES 
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Les  intoxications  par  lcs  cyanures  (CN_)  ont  de 
multiples  origincs.  Elies  sont  dues  a l acide  cyanhydri- 
que  ou  a dcs  substances  susceptibles  de  liberer  ces  ions 
dans  forganismc.  Les  cas  d'intoxication  cyanhydrique 
conn  us  le  sont  par  les  himees  d'incendie  (voir  p.  239), 
autolyse  (chimiste  ingerant  du  KCN),  projections  ou 
inhalations  industrielles.  L action  du  cyanure  est  tres 
rapide  et  peut  en trainer  la  mort  en  quelques  minutes. 

La  toxicitc  de  l acide  cyanhydrique  est  liee  a son  effet 
de  blocage  de  la  respiration  cellulaire.  Lion  CN_  est 
un  poison  cellulaire  puissant  pouvant  inactiver  envi- 
ron 40  svstemes  enzyniatiques.  II  y a fixation  du  Fe++~ 
du  cytochrome  oxydase  des  mitochondries  et  forma- 
tion d un  complexe  relativem  ent  stable.  On  observe 
une  anoxie  cellulaire  ainsi  qu’une  augmentation  de  la 
P0i  veineuse  par  non  consommation. 

I’ intoxication  par  les  cyanures  s’avere  identique 
sur  le  plan  physiopathologique  a la  carence  complete 
en  oxygene,  les  cellules  (et  plus  partied ierement  lcs 
neurones,  riches  en  cytochrome  oxydase)  se  trouvant 
dans  l’incapacite  d'utiliser  1’ oxygene  present.  Notons 
que  Ton  observe  egalcment  une  acidose  metabolique. 

SECTION  11. 

INSULINE 

File  est  la  seule  hormone  hypoglycemiante  de  l’or- 
ganisme. 

Lcs  accidents  hypoglycem iques  legers  sont  relati- 
vement  frequents  chez  lcs  diabetiques,  lors  du  dese- 
quilibre  pouvant  survenir  entre  Tapport  de  glucose  et 
^a  consommation  par  l’effort  physique,  ainsi  que  par 
injection  trop  importante  d'insuline.  Le  coma  repre- 
sente la  forme  severe  dc  ces  evenements  hypoglycemi- 
ques. 

Linsuline  peut  etre  dosee  par  RIA20  et  par 
immuno-enzymologie21 . Notons  que  (analyse  dc 
l insuline  necessite  tres  rapidement  une  centrifugation 
du  sang  et  la  congelation  du  plasma  ainsi  separe. 

En  toxicologie  medico-lcgale,  e’est  la  comparison 
de  l’insulinemie  et  du  taux  serique  du  peptide  C qui 
prouvent  l’eventuel  apport  exogene  d’insuline.  En 
effet,  la  secretion  pancreatique  insulinique  s’accom- 
pagne  d une  secretion  de  ce  peptide  C.  Une  injection 
exogene  d'insuline  deprime  la  secretion  pancreatique 
et  provoque  done  une  diminution  dc  production  du 
peptide  C (Shiferaw  et  al.,  2004). 

20  Radio-immunoessai. 

21  Technique  ELISA. 


Tableau  2.5.  Hypoglycemie,  insuline 

et  peptide  C. 

[lnsuline]sang 

[Peptide  C[sang 

Insulinome 

Taux  eleve  a jeun 
> 6 pU/mL 

Taux  eleve  a 
jeun 

> 0,5  pmol/mL 

Hypoglycemie 
induite  par  un 
sulfamide 

Hyperinsulinisme 

Augmentation 
du  taux  de 
Peptide  C 

j 

Hypoglycemie 
induite  par 
I'insuline 
exogene 

Insulinemie 

elevee 

Souvent  > 100 
pU/mL 

Taux  bas 
< 0,3  pmol/mL 
= inhibition 
de  la  secretion 
endogene 
d'insuline 

Notons  qu  en  cas  de  suspicion  d’utilisation  letale 
d’insuline,  les  prelevements  des  sites  sous-cutanes 
d’injection  et  le  liquide  cerebro-spinal2-  saverent 
essentiels  dans  la  recherche  cie  cet  apport  exogene 
d’insuline. 

Soulignons  que  certaines  nouvelles  molecules  d in- 
suline  peuvent  ne  pas  etre  reconnues  par  les  methodes 
telles  que  citees  plus  haut. 

Ajoutons  que  le  corps  vitre  peut  etre  interessant 
si  celui-ci  est  preleve  tres  rapidement  apres  la  mort 
(moins  d une  heure).  Le  dosage  du  glucose  peut  ainsi 
v etre  effect ue. 

J 

SECTION  12. 

STUPEFIANTS 


1.  Les  derives  du  cannabis 
(marijuana,  haschisch) 

Ces  principes  actifs  proviennent  de  la  plante  de 
cannabis  ou  chanvre  indien.  La  marijuana  est  issue  des 
efflorescences  femelles,  des  feuilles  et  de  la  tige  de  la 
plante  (Stefanidou  et  aL,  2000). 

Le  haschisch  est  un  concentre  d’extraits  de  la  resine 
dc  Cannabis. 

On  a identifie  dans  la  resinc  de  chanvre,  426 
composes  chimiques  differents,  dont  une  soixantaine 
de  substances  liposolubles  derivees  du  terpene.  Ce 
sont  les  cannabinoi’des.  Contrairement  aux  psychotro- 
pes extraits  des  autres  plantes,  il  nc  s’agit  pas  d alcaloi- 
des23. 


22  .Ajic.  liquide  cephalo-rachidien. 

23  Car  ils  nc  sont  pas  alcalins  et  ne  contiennent  pas  d’azote. 
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Tableau  2.6. 

Teneur  en  delta  9 - tetrahydrocannabinol 

(THC). 

Marijuana  ou  «herbe» 

4 a 10% 

Hashisch  ou  « resine  » 

10  a 40% 

Huile 

3 a 80  % 

— 1 

La  marijuana  et  le  haschisch  se  fumcnt  soit  en  ciga- 
rettes ou  cn  pipes  (tableau  2.8).  Ces  derives  ne  provo- 
quent  pas  de  dependance  physique  rnais  une  depen- 
dance  psychique.  Les  risques  d overdose  restent  tres 
faibles.  Les  derives  du  cannabis  peuvent  se  retrou- 
ver  apres  environ  trente  jours  dans  les  urines  apres 
co  n so  m mat  ion  regu  1 ie  re . 

Le  mecanisme  d’action  de  ces  substances  (par 
exemple  le  tetrahydrocannabinol)  est  extremement 
complexe,  les  cibles  etant  les  recepteurs  membranaires 
CB 1 abondamment  distributes  dans  le  systeme  nerveux 
central  et  CB2  plutot  presents  dans  le  tissu  hemato- 
poietique  et  les  cellules  immunitaires.  Cette  fixation 
sur  les  deux  types  de  recepteurs  explique  la  double 
action  (sur  le  systeme  nerveux  et  le  systeme  immuni- 
raire)  de  cette  substance. 

Le  tetrahydrocannabinol  (THC)  se  fixe  sur  les 
recepteurs  neuronaux  (CB1)  en  competition  avec  le 
ligand  endogene,  fanandamide24,  amide  de  1 acide 
arachidonique  et  de  l ethanolamine. 

La  toxicite  du  cannabis  cst  assez  peu  dec  rite.  Sur 
certaines  lignees  macrophagiques,  le  tetrahydrocanna- 
binol (THC)  agit  comme  un  antimitogene  et  comme 
un  inhibiteur  de  la  phagocytose.  Le  cannabis  pertur- 
berait  les  fonctions  tumoricides  du  macrophage  et 
altererait  done  le  systeme  immunitaire  (El-Gohary  et 

Hid,  2004). 

Le  pouvoir  cancerogene  de  la  fumee  de  cannabis 
est  indeniable  et  admis  par  la  collectivite  scientifique. 
Ce  risque  de  cancerisation  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngee  ou  des  tissus  bronchique  et  pulmonaire 
est  lie  a une  concentration  importante  de  substances 
particul  ierement  carcinogenes  tels  que  le  benzopyrene 
ou  le  benzanthracene. 

Les  effets  psychiques  dominent  largement  la  toxi- 
cite du  cannabis  (Green  et  al.>  2004;  Green  et  al. , 
2005).  Lors  d’un  usage  occasionnel,  Lintoxication 
aigue  au  cannabis  se  caracterise  par  des  troubles  de 
la  pensee  avec  desorientation  temporelle  et  troubles 
mnesiques,  des  perturbations  sensorielles  (vision, 
oui'e...),  des  troubles  thymiques  et  dissociates  avec 
euphorie,  anxiete,  agressivite,  depersonnalisation, 


hallucinations  et  delire  (Johns,  2001).  Les  performan- 
ces intellectuelles,  motrices  et  cognitives  sont  dimi- 
nuees. 

Ces  effets  sont  cependant  variables  selon  la  dose, 
la  qualite  de  la  drogue,  la  tolerance  du  sujet  et  Lasso- 
ciation  eventuelle  a l’alcool  ou  a des  medicaments.  La 
decompensation  psychotique  induite  par  le  cannabis 
se  traduit  par  un  syndrome  delirant  organique  dont 
le  theme  le  plus  frequent  cst  la  persecution  et  associe 
anxiete,  tremblements,  incoordination  motrice. 

Parmi  les  symptomes  physiques  apparaissant  dans 
les  deux  heures,  on  peut  noter  principalement  des 
conjonctives  injectees  de  sang,  une  stimulation  de 
l appctit,  une  secheresse  buccale  et  une  tachycardie. 

Des  episodes  de  « flash  back»  ont  ete  rapportes,  au 
cours  desquels  le  sujet  revit  tout  ou  partic  de  ces  symp- 
tomes en  L absence  de  toute  nouvelle  consommation 
de  cannabis  en  raison  du  relargage  du  principe  actif  a 
parti r des  tissus  de  stockage. 

En  ce  qui  concernc  les  effets  psychiques  dus  a un 
usage  frequent  et  prolonge,  les  avis  peuvent  etre  diver- 
gents,  mais  la  plupart  des  auteurs  s accordent  sur  les 
points  suivants. 

Un  usage  regulier  de  cannabis  induit  des  perturba- 
tions de  la  memoirc  immediate,  troubles  qui  peuvent 
persister  apres  plusieurs  jours,  voire  plusieurs  semaines 
d abstinence.  Des  crises  d’angoisse  aigue,  bien  qu’ex- 
ceptionnelles,  peuvent  survenir. 

Un  syndrome  de  perte  de  motivation  («amotiva- 
tionnel»)  est  classiquement  observe  chez  les  usagers 
chroniques.  Une  consommation  prolongee  et  a lories 
doses  peut  provoquer,  chez  des  sujets  sans  antecedent 
psychiatrique,  des  syndromes  de  disorganisation  de 
la  pensee,  d allure  psychotique  («psychotiforme»), 
syndromes  qui  s amendent  apres  un  sevrage  prolonge. 

Cette  toxicite  neuro-comportementale  ainsi  que 
la  modification  significative  de  l’appreciation  des 
distances  est  a Lorigine  des  consequences  graves  que 


- ' Du  sanserif  «ananda»:  benediction  interieure,  felicite. 


Fig.  2.30.  Fleurs  de  cannabis  pretes  a la  consommation. 
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Tableau  2.7. 

«L'heroYne  de  rue».  Concentrations  moyennes  dans  les  saisies  d'heroine,  en 

region  liegeoise  (C.  Charlier). 

PETITS  CONDITIONNEMENTS 

GROS  CONDITIONNEMENTS 

Concentration 
moyenne  ( %) 

Concentration 
min.  et  max.  (%) 

Concentration 
moyenne  ( %) 

Concentration 
min.  et  max.  (%) 

Heroine 

14,8  ±7,2 

1,2-41,7 

30,3  ± 18,5 

5,8-55,8 

Noscapine 

9,2  ±4,5 

0,1  -23,0 

18,5  ±9,1 

8,2-32,5 

Papaverine 

0,7  ± 0,4 

0,1  -1,7 

1,5  ±0,9 

0,5 -2.7 

Paracetamol 

31,2  ± 15,5 

0,3-55,0 

30,3  ±21,0 

0,0  - 55,4 

- — | 

Cafeine 

27,3  ± 10,7 

15,8-58,7 

1 

21,8  ± 13,2 

0,0-32,1 

pcut  avoir  F usage  de  cettc  drogue  sur  la  securite 
rouriere. 

Les  donnees  epidemiologiques  realisccs  sur  des  acci- 
dents graves  ou  mortels  de  la  circulation  revelent  de 
fac^on  indiscutable  le  danger  reel  de  1 usage  du  canna- 
bis par  les  conducteurs  de  vehicule. 

Ce  constat  a incite  les  gouvernements  de  nombreux 
pays,  dont  ccux  de  Y Union  Europeenne,  a envisa- 
ger  une  nouvclle  legislation  visant  a sanctionner  tout 
conducteur  ayant  consomme  cette  drogue,  et  done  la 
mise  en  place  d examens  biologiques  appropries. 


2.  Les  derives  de  I'opium 

Lopium  est  le  sue  issu  de  la  tete  du  pavot  incise.  La 
morphine  est  un  alcaloi'de  issu  de  l’opium. 

L heroine  (diacethyl  morphine)  est  un  produit 
synthetise  a partir  de  la  morphine.  Elle  se  presente  sous 
la  forme  d une  poudre  blanche,  brune  ou  grise,  selon 
sa  qualite.  Elle  est  frequemment  coupee  avee  divers 
produits  dont  la  cafeine  ou  le  paracetamol.  CLest  1 he- 
roine cie  rue  (tableau  2.7).  Elle  est  conditionnee  dans 
de  petits  sachets  senses  contenir  un  quart,  un  demi, 
voire  un  gramme. 

L’ heroine  entraine  une  inhibition  selective  des  acti- 
vates neuronalcs  induites  par  des  stimuli  excitateurs 
avec  facilitation  de  la  circulation  transmembranaire  du 
K+  et  inhibition  de  celle  du  Ca++.  Elle  provoque  un 
biocage  de  la  liberation  des  neurotransmetteurs. 

La  codeine  est  egalement  un  alcaloi’de  issu  de 
lopium. 


La  methadone  est  un  produit  synthetique  proche 
de  la  morphine  et  utilisee  comme  traitement  de  subs- 
titution a 1’ heroine.  Notons  que  les  overdoses  a la 
methadone  sont  tres  frequences  (Bernhoft  etal.y  2005 ; 
Worm  etaL  1993). 

La  consommation  de  F heroine  est  realisee  de  di ver- 
ses manieres  (tableau  2.8) : 

- par  injection  intraveineuse  apres  dissolution  dans 
de  l’eau  ou  du  jus  de  citron  et  chauffage; 

- par  inspiration  des  vapeurs  apres  chauffage  de  Fhe- 
roine ; 

- par  inspiration  de  la  fumee  d une  cigarette  renfer- 
mant  de  Fheroine. 

On  observe  une  dependance  psychique  et  physique 
a Fheroine  et  F overdose  est  frequente  (Alunni-Perret 
et  aiy  2003).  L'anesthcsic  des  centres  respiratoires  du 


Fig.  2.31.  Traces  d'injection  chez  un  toxicomane. 
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Fig.  2.32.  Cyanose  considerable. 


Fig.  2.33.  Bouchon  de  mousse  par  oedeme  pulmonaire  aigu 
chez  une  jeune  toxicomane. 


tronc  cerebral  (noyau  dorsal  du  nerf  vague)  en  est 
responsable. 

La  morphine,  metabolite  de  b heroine,  peut  se 
retrouver  dans  les  urines  durant  environ  trois  jours 
apres  consommation. 


SECTION  13. 
LA  COCAINE 
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Elle  est  extraite  des  feuilles  de  la  plante  de  coca. 
Elle  se  presente  sous  la  forme  d une  fine  poudre  blan- 
che, le  chlorhydrate  de  cocaine,  ou  sous  la  forme 
solide  de  cailloux  ou  de  cristaux,  appelee  « cocaine 
base».  Elle  est  le  resultat  de  la  distillation  des  feuilles 
de  cocai’er,  prealablement  sechees. 

La  cocaine  est  parfois  frelatee,  coupee  ou  mclan- 
gee  a d’autres  substances,  ce  qui  accroit  sa  dangero- 
site.  Les  produits  de  coupage  les  plus  frequents  sont 
la  phenacetine,  la  lidocai'ne,  la  procaine  et  la  cafeine. 

Les  excipients  habituels  sont  le  mannitol,  le 
lactose,  linositol,  le  saccharose  et  le  glucose. 

La  cocaine  est  la  plupart  du  temps  prisee  («snif- 
fee»).  Dans  certains  cas,  elle  est  injcctcc  par  voie 
intra vc incuse  ou  absorbee  per  os  (voir  tableau  2.8). 
Les  overdoses  a la  cocaine  sont  frequentes  (Palmiere 
et  oLy  2004). 

Le  « crack » est  prepare  a parti r de  cocaine  base 
apres  traitement  par  du  bicarbonate  dc  soude  ou  de 
1 ammoniaque.  11  est  fume  dans  une  pipe  a eau. 

La  cocaine,  comme  les  autres  drogues,  agit  cn 
stimulant  le  « circuit  dc  recompenses  ce  circuit  situe 
dans  le  region  cortico-limbique  (noyau  accumbens) 
commande  les  emotions  et  les  comportements  fonda- 
mentaux.  Cette  stimulation  se  traduit  par  la  libera- 
tion de  neuromediateurs : dopamine,  scrotonine,  au 
niveau  de  la  fente  synaptique.  Ces  neuromediateurs 
vont  provoquer  un  eftet  physiologique  par  Y activa- 
tion des  neurones  post-synaptiques. 

Le  controle  de  Y activation  post-synaptique  s efiFec- 
tue  par  reabsorption  de  l exces  de  neuromediateurs 
par  les  neurones  presynaptiques.  Cette  reabsorption 
seffectue  par  un  mecanisme  dc  transport  actif  et 
regule  par  eftet  de  retro-action 2 s la  synthese  intra- 
neuronale  des  neuromediateurs.  La  cocaine  bloque 
le  mecanisme  de  transport  transmembranaire,  provo- 
quant  une  accumulation  de  la  dopamine  et  une  hype- 
ractivation du  systeme  de  recompense:  cest  le  flash. 
Les  mecanismes  de  retro-action  etant  eux-memes 
perturbes,  il  s’ensuit  une  depletion  en  dopamine: 
e’est  le  « clash  » ou  «descente». 


Fig.  2.34.  Irritation  du  philtrum  et  du  nez  par  sniffing. 


^ Feed  back. 
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Tableau  2.8.  Modes  de  consommation  des  substances  illicites 

en  matiere  de  toxicomanie. 


Certains  passages  ont  ete  rediges  avec  I'aide  du  site  web  de  I'association  franqaise  Conseils  Aide  et  Action  contre  la 
Toxicomanie. 


Cannabis 

L'herbe  se  fume,  parfois  melangee  avec  du  tabac,  roulee  comme  une  cigarette,  en  pipe,  en  narguile  ou  en 
«bang»,  sorte  de  narguile  artisanal  qui  peut  etre  fabrique  a partir  d'une  simple  canette  ou  d'une  bouteille 
en  plastique.  Plus  rarement,  elle  peut  etre  consommee  en  infusion  ou  introduite  dans  des  gateaux  («  peace 
cake»). 

Le  haschich  se  fume  reduit  en  poudre  et  melange  a du  tabac,  route  dans  du  papier  a cigarettes  (c'est  le 
classique  «joint),  en  pipe  ou  en  narguile.  II  peut  aussi  etre  inhale. 

L'huile  se  fume  apres  avoir  ete  deposee  sur  le  tabac  d'une  cigarette  ou  d'une  pipe.  


Ecstasy 

Les  pilules  d'ecstasy  sont  ingerees  par  voie  orale.  Lorsqu'ils  consomment  de  I'ecstasy,  les  usagers  disent  qu  ils 
«gobent ». 

La  poudre  est  generalement  sniffee  et  parfois  injectee. 

Si  la  forme  «comprime»  est  de  loin  la  plus  utilisee,  la  forme  poudre  est  plutot  utilisee  par  les  utilisateurs 
experiments,  et  le  sniff  est  en  progression. 

Dans  de  tres  rares  cas,  I'ecstasy  en  poudre  est  inhalee  en  la  chauffant  et  en  respirant  les  fumees:  en  «chassant 
le  dragon  ». 

En  ce  qui  concerne  les  consommations  associees,  I'ecstasy  est  le  plus  frequemment  consommee  avec  de  I alcool 
et  du  cannabis!  I'alcool  potentialise  les  effets  de  I'ecstasy  et  le  cannabis  aide  a la  «descente». 


Heroine 


L'heroine  est  la  plupart  du  temps  injectee  en  intraveineuse,  apres  dilution  dans  de  I'eau  (additionnee  d'acide 
ascorbique  ou  de  citron)  et  chauffage  jusqu'a  ebulltion  du  produit  dans  un  Stericup®  (mis  a la  disposition  des 
toxicomanes  en  pharmacie),  un  fond  de  canette  utilise  comme  coupelle  ou  une  cuillere. 

L'heroine  melangee  a de  la  cocaine  constitue  le  «speedball»,  utilise  de  la  meme  maniere. 

L'heroine  est  aussi  sniffee  (aspiration  par  le  nez  a I'aide  d'une  paille  ou  d'un  tube  confectionne  a I'aide  d'un 

billet  de  banque  roule). 

Elle  peut  etre  fumee  en  melange  avec  le  tabac  ou  inhalee  sous  forme  de  fumee  en  la  chauffant  sur  une 
plaque.  L'heroine  se  liquefie  et  le  degag  ement  de  fumee  se  produit  («fumette»). 

Les  pratiques  d'injection  sont  en  baisse  alors  que  I'usage  de  la  voie  aerienne  (nasale  et  pulmonaire)  est  en 
progression.  


Cocaine 


La  cocaine  est  principalement  prisee:  la  ligne  de  coke  est  « sniffee » par  voie  nasale  a I'aide  d'une  paille.  La 
ligne  est  deposee  sur  un  miroir,  une  lame  de  canif  ou  une  lame  de  rasoir.  Elle  s'appelle  egalement  un  « rail ». 
Elle  peut  etre  fumee,  a I'aide  d'un  systeme  de  pipe  a eau,  confectionne  a I'aide  d'une  boite  d'aluminium 

(canette  de  coca  par  exemple). 

Elle  est  egalement  injectee  par  voie  intraveineuse. 

Dans  de  tres  rares  cas,  la  poudre  est  enfermee  dans  du  papier  a cigarette  puis  gobee,  voire  meme  introduite 
par  voie  rectale. 

Le  melange  de  cocaine  et  de  « crack  » est  appele  la  « bise  de  coke  ».  II  est  chauffe  dans  un  papier  d'aluminium 
et  la  fumee  est  inhalee. 


LSD 


Le  mode  principal  d'administration  principal  du  LSD  demeure  le  mode  oral. 

Le  LSD  peut  etre  avale  seul  ou  enveloppe  dans  du  papier  a cigarettes  quand  il  s'agit  d'une  forme  sur  support 
de  type  buvard  ou  gelatine. 

II  peut  egalement  etre  melange  avec  une  boisson  (alcoolisee  ou  pas)  quand  il  s'agit  de  gouttes  de  LSD.  II  peut 
egalement  etre  impregne  sur  un  morceau  de  sucre. 

Nous  noterons  qu'il  existe  d'autres  modes  marginaux:  tels  que  I'administration  de  LSD  liquide  par  la  voie 
oculaire:  le  produit  est  place  sous  les  paupieres  et  je  sujet  ferme  les  yeux  une  dizaine  de  minutes. 

II  peut  etre  injecte  ou  inhale  par  «fumettes».  La  «pointe»  de  LSD  est  alors  posee  sur  une  lame  de  couteau. 
Celle-ci  est  chauffee  par  en  dessous  et  les  vapeurs  sont  inhalees.  
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Fig.  2.35.  Presence  d'ovules  de  cocaine  dans  le  tube  digestif  a I'occasion  d'un  depistage  par  TDM. 
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La  succession  de  1’ activation  puis  du  sevragc  du 
systeme  cortico-limbique  encourage  V usage  de  la 
cocaine:  c’est  la  «dependance».  L’activation  du 
systeme  de  recompense  depend  de  la  dose  consom- 
mee  et  de  la  vitesse  a laquelle  le  stupefiant  atteint 
les  structures  cerebrales  impliquees.  La  cocaine  sous 
routes  ses  formes  produit  le  meme  effet  physiologique 
et  psychologique;  cependant  la  voie  d administration 
joue  un  role  majeur  dans  lintensite  et  la  duree  de 


Apres  une  administration  par  voie  nasale,  Peftet 

physiologique  cst  maximal  cn  15  a 40  minutes  et 

1’cfFct  stupefiant  cn  10  a 20  minutes;  ccs  effets  sont 

prolonges  sur  plus  d une  heure  (Resnick  et  Schwartz, 

1977).  Lors  d une  administration  par  injection  ou 

par  inhalation,  les  effets  physiologiques  et  stupefiants 

maximaux  se  produisent  en  environ  une  minute  et  la 

duree  movenne  des  effets  est  de  30  a 45  minutes. 

* 

Lintensite  et  la  rapidite  de  l’activation  du  systeme 
de  recompense  conditionnent  l effet  aefdictif.  La  prise 
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Tableau  2.9.  Donnees  pharmacocinetiques  interessant  la  cocaine. 


Taux  d'elimination 

Demi-vie  plasmatique 

Duree  moyenne  d'elimination 
plasmatique 

Cocaine 

2 a 3 % 

1,5  h 

10  h 

Benzoyl  eegonine 

14  a 17% 

7,5  h 

50  a 80  h 

Methyl  eegonine 

12  a 21  % 

3,6  h 

20  a 40  h 

par  voic  nasalc  conduit  pcu  ou  pas  du  tout  a l’accou- 
tumance  alors  que  l'injection  ou  l inhalation  condui- 
sent  rapidement  a tine  dependance.  La  toxicomanie 
au  crack  induirait  une  dependance  plus  importance  et 
plus  rapide  que  l’injection  du  chlorhydrate  de  cocaine 
en  raison  deffets  subjectifs  plus  intenses,  mais  egale- 
ment  en  raison  de  la  grande  facilite  de  consommation 
sous  forme  fumee. 


La  perturbation  de  la  neurotransmission  induite 
par  la  cocaine  interesse  egalement  les  neurones  nora- 
drenergiques,  provoquant  la  liberation  de  la  noradre- 
naline et  I mbibition  de  sa  recapture.  La  noradrena- 
line est  responsable  des  effets  sympathicomimetiques 
qui  sont  associes  a la  consommation  de  la  cocaine  et 
contribuent  a sa  toxicite. 


Tableau  2.10.  Effets  toxiques  de  la  cocaine  (Hoffman  et  a!.,  1992). 


Signes  vitaux 

Elevation  de  la  pression  arterielle  systolique  a des  valeurs  superieures 

a 200  mm  Hg 

Elevation  de  la  pression  arterielle  diastolique  pouvant  depasser  150  mm  Hg 

Tachycardie  majeure 

Hyperthermie  parfois  superieure  a 40,5°C 

Systeme  nerveux  central 

Hemorragies  sous-arachnoidiennes 

Hemorragies  intraparenchymateuses 

Hemorragies  intraventriculaires 

Infarctus  cerebral 

Agitation,  delirium  (en  fonction  de  Thyperthermie)  (Buttner  et  a/.,  2003; 

Davis,  1996;  Ruttenber  eta/.,  1997) 

Infarctus  de  la  moelle  epiniere 

Systeme  cardio-vasculaire 

Tachycardie  a arret  cardiaque 

Ischemie  myocardique  a infarctus  myocardique  (Fineschi  eta/.,  1997) 

Dissection  aortique  (Palmiere  eta/.,  2004) 

Tachycardie  ventriculaire 

- --  ------  - - - . - - - , , , , . , , _ - r _r  , - , r- ,,  „ 

Arythmies  supraventriculaires  instables 

Systeme  respiratoire 

Thromboses  pulmonaires 

Pneumothorax 

Pneumomediastin 

Systeme  digestif 

Ischemie  intestinale  a infarctus  intestinal  (Chodorowski  eta/.,  2004) 

Systeme  musculaire 

Rhabdomyolyse 

.-'v’v....'  . ...  . • . • 

Systemes  autres 

Infarctus  splenique  (Dettmeyer  et  a/.,  2004) 

Infarctus  renal 

Infarctus  hepatique 

Complications  foeto-placentaires 

Necrose  placentaire 

Avortement  spontane 
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Fig.  2.36.  Pipe  a cocaine. 


Les  metabolites  urinaires  de  la  cocaine  (benzoyl 
et  methyl  ecgonine)  apparaissent  20  minutes  aprcs 
une  prise  nasalc.  Its  sont  elimines  a des  concentrations 
et  en  des  temps  differents  (voir  tableau  2.9). 

Notons  quc  la  cocaine  est  absente  des  urines  apres 
24  heu res. 

La  benzoyl  ecgonine  peut  etre  eliminee  pendant 
deux  a trois  jours  chez  les  consommateurs  reguliers. 

En  presence  d’alcool,  le  metabolisme  de  la  cocaine 
conduit  par  trans-esterification  au  cocaethylene.  Ce 
produit  de  synthese  hepatique  ou  de  synthese  au 
niveau  des  acides  gras  possede  des  proprietes  phar- 
macologiques  similaires  a celles  de  la  cocaine,  mais 
sans  doute  plus  toxiques  (De  La  Torre  et  aL>  1991  ; 
Heith  et  ai , 1995 ; Jaltow  et  aiy  1991 ; Moriya  et  aiy 
1995). 

Les  analyses  in  vitro  suggerent  en  eftet,  que  le 
cocaethylene  exerce  un  blocage  sur  les  canaux  sodi- 
ques  plus  important  que  celui  qui  peut  etre  induit 
par  la  meme  dose  de  cocaine  en  F absence  d alcool, 
et  diminue  la  reponse  des  myofilaments  aux  stimula- 
tions calciques. 

Chez  Lhomme,  ces  effets  physiologiqucs  se  tradtii- 
sent  par  des  troubles  de  la  conduction  cardiaque  et 
des  eftets  inotropes  negatifs  superieurs  a ceux  obser- 
ves avec  la  cocaine  (Qui  et  Morgan,  1993).  Le  cocae- 
thylene exerce  egalement  un  eftet  toxique  sur  la  paroi 
vasculaire  ct  contribue  a la  toxicite  neurologique  de  la 
cocaine  (Hearn  et  ai , 1991 ; Schreiber  et  al.y  1994). 

Nous  reprenons  dans  le  tableau  2.10  ci-dessus  cette 
toxicite  de  la  cocaine  en  fonction  des  difterents  svste- 
mes. 


SECTION  14. 

LES  AMPHETAMINES  ET  DERIVES 


Ces  substances  « eveillantes  » provoquent  une  acce- 
leration du  rythme  cardiaque  et  de  Factivite  electri- 
que  du  cortex  cerebral.  Elies  agissent  tant  au  niveau 
du  systeme  nerveux  central  et  peripherique  en  provo- 
quant  une  augmentation  de  la  concentration  et  de  la 
ciuree  d action  cies  neurotransmetteurs  catecholami- 
nergiques.  Lamphetamine  a etc  synthetisee  en  1887  et 
la  methamphetamine ^ en  1919.  Elies  ont  une  action 
dopaminergique. 


Tableau  2.11.  Elimination  urinaire  des 
substances  amphetaminiques  (Kintz,  1998). 

Elimination  urinaire  en: 

MDMA 
« ecstasy  » 
methylene  dioxy 
methamphetamine 

72  heures 

MDEA 

methylene  dioxy  ethyl 
amphetamine 

1,5  a 7 jours 

MBDB 

methyl  benzo  dioxazolyl 
butanamine 

36  heures 

PMA 

para- 

methoxyamphetamine 

24  heures 
(80  % de  la  dose) 

La  prise  reguliere  d’Amphetamines  et  derives  provo- 
que  non  seulement  une  dependance  psychique  mais 
egalement  une  dependance  physique  extremement 
importantes. 

L’ecstasy  se  presente  sous  la  forme  de  poudre  ou  de 
comprimes  de  couleurs  et  de  formes  varices,  ornes  d’un 
motif.  Un  comprime  d ecstasy  peut  contenir  quelques 
milligrammes  a plus  de  1 50  mg  de  MDMA.  Le  dosage 
moyen  est  de  55  mg. 

Cette  « pilule  d’amour»  est  vendue  sous  des  sigles 
varies  tels  que  E,  EX,  XTC,  XO,  XL,  Adam,  ou  en 
reference  a la  decoration  des  comprimes  (Colombe, 
Eva,  Soleil,  Elephant,  Nike,  Mercedes,  Pokemon, 
Fleurs,  Cibles,  Blue  Sky...). 

11  faut  en  outre  preciser  que  la  composition  d un 
comprime  presente  comme  etant  de  Fecstasy  est 
souvent  incertaine.  La  molecule  de  MDMA  nest  pas 
toujours  presente  et  peut  egalement  etre  melangee  a 
dautres  substances  (amphetamines,  analgesiques, 


2(1  Aux  Etars-Unis,  le  « crystal » version  raffinee  aux  effets  devasta- 
teurs  de  la  methamphetamine,  est  devenue  la  coke  du  pauvre. 
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hallucinogenes,  anabolisants. . .)•  L ecstasy  pcut  cgale- 
ment  etre  coupe  avee  de  la  cafeine,  de  Famidon,  des 
sucres,  des  acides  gras,  des  detergents,  du  savon...). 

U ecstasy  est  frequemment  consomme  avee  dc  Fal- 
cool  et  du  cannabis:  Falcool  potentialise  les  effets  de 
l’ecstasy  et  le  cannabis  aide  a la  «descente».  Ses  modes 
de  consommation  sont  decries  dans  le  tableau  2.8. 


Us  se  dosent  dans  les  milieux  biologiques  par  des 
methodes  immunochimiques  ainsi  que  par  chromato- 
graphic (HPI.C  et  GC). 

SECTION  17. 

BENZODIAZEPINES 


SECTION  15. 

LES  HALLUCINOGENES 
(LSD,  MESCALINE) 

Les  hallucinogenes  sont  soit  semi-synthetiques 
comme  le  LSD,  soit  naturels  commc  la  mescaline2  . 

Le  LSD  (acide  lysergique)  est  pris  oralement.  Le 
LSD28  ne  provoque  pas  de  dependance  physique  et 
on  n observe  pas  de  symptome  de  sevrage.  11  existe 
cependant  une  dependance  psychique  et  une  accou- 
tumance  importantes.  Le  blocage  des  recepteurs  post- 
synaptiques  par  le  LSD  provoquerait  une  depression 
de  Factivite  des  neurones  serotoninergiques  du  cerveau 
induisant  un  foncrionnement  anarchique  au  niveau 
des  neurones  post-sy nap tiq ues.  D autre  part,  chez  les 
consommateurs  de  LSD,  plusieurs  auteurs  ont  egale- 
ment  decrit  une  modification  des  taux  de  scrotonine 
endogene.  Ses  modes  dc  consommation  sont  decrits 
dans  le  tableau  2.8. 

SECTION  16. 

BARBITURIQUES 

Les  barbituriques  sont  des  psychotropes  employes 
comme  hypnotiques. 

Le  phenobarbital  possedc  des  proprietes  sedatives  et 
anticonvulsivantes.  Lorsqu  il  est  ingere,  le  phenobarbi- 
tal provoque  un  pic  sanguin  en  8 heures  chez  Fadulte 
et  en  4 heures  chez  Fenfant.  La  dose  toxique  peut 
corresponds  a environ  10  ou  15  fois  la  dose  thera- 
peutique. 

Le  traitement  de  Lintoxication  consiste  a facili- 
ter  Fevacuacion  du  toxique  et  a mettre  en  ceuvre  une 
reanimation  et  une  therapeutique  symptomatique. 
Citons  quelques  barbituriques: 

- thiopental, 

- secobarbital, 

- pentobarbital, 

- amobarbital, 

- phenobarbital, 

- barbital. 


Les  benzodiazepines  possedent  des  proprietes  anxio- 
lytiques,  hypnotiques,  anticonvulsivantes  et  myore- 
laxantes. 

Apres  ingestion,  les  concentrations  plasmatiques 
maxi  males  sont  souvent  atteintes  en  1 a 2 heures.  L’eli- 
mination  se  fait  principalement  par  l’urine,  essentielle- 
ment  sous  forme  de  metabolites  glucuronoconjugues. 
La  dose  toxique  varie  scion  la  molecule  absorbee. 

Le  traitement  consiste  a evacuer  le  medicament 
ainsi  cju  une  reanimation  eventuelle  sur  le  plan  respi- 
ratoire  et  cardio-vasculaire. 

Citons  quelques  principes  actifs  de  benzodiaze- 

29 

pines  . 

Alprazolam,  bromazepam,  brotizolam,  clobazam, 
clonazepam,  clorazepate,  clotiazepam,  diazepam,  fluni- 
trazepam,  flurazepam,  ketazolam,  loflazepate  d ethyle, 
loprazolam,  lormetazepam,  midazolam,  nitrazepam, 
oxazepam,  prazepam,  temazepam,  tetrazepam,  triazo- 
lam. 

Les  benzodiazepines  se  dosent  dans  les  milieux 
biologiques  par  des  methodes  immunochimiques  ainsi 
que  par  chromatographic  (HPLC  et  GC). 


SECTION  18. 
MEPROBAMATE 


Le  meprobamate  est  un  tranquillisant  mineur  ayant 
des  proprietes  sedatives. 

Apres  absorption,  le  pic  plasmatique  est  atteint  en 
1 a 3 heures.  Lelimination  est  essentiellcmcnt  urinaire 
et  s’efFectue  lentement. 

La  dose  toxique  serait  superieure  a 4 grammes  chez 
l’adulte  et  superieure  a 0,05  gramme/kg  chez  Fenfant, 
la  dose  letale  chez  l adulte  pouvant  se  situer  aux  envi- 
rons de  40  grammes. 

Traitement:  therapeutique  depuration  par  lavage 
gastrique,  diurese  osmotique  neutre,  assistance  venti- 
latoire  et  traitement  de  Finsuffisancc  circulatoire. 

Le  meprobamate  peut  se  doser  dans  les  milieux 
biologiques  par  chroma tographie  (GC  et  CCM). 


2 Celle-d  esr  exrraite  du  peyod  (sortc  dc  cactus). 
s Lysergsaurc  diathylamid. 
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Sur  base  de  la  DCI  (denomination  chimic]ue  internationale). 
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Tableau  2.12.  Conduite  automobile  sous  I'influence  des  stupefiants  et  des  psychostimulants. 


Stupefiants 

Cannabis 

Cette  substance  possede  une  toxicite  neurocomportementale  des 
plus  redoutables  pour  le  sujet  ayant  a effectuer  des  fonctions 
aussi  complexes  que  la  conduite  automobile 

Opiaces 

(heroine,  morphine, 
codeine,  pholcodine) 

lls  modifient  le  comportement  et  les  capacites  reactives  du 
conducteur,  ainsi  que  le  laisse  prevoir  leur  mode  d'action  sur  les 
recepteurs  du  systeme  nerveux  central 

Psychostimulants 

Amphetamines  et 
derives 

Augmentation  de  la  vigilance 

Amelioration  du  temps  de  reaction 

Euphorie 

Agressivite 

Fatigue 

Diminution  de  I'acuite  visuelle 

a et  done  comportements  irrationnels  et  dangereux  avec  prise  de 
risque  accrue 

Cocaine 

Memes  effets  psychostimulants  que  les  amphetamines 
De  plus,  elle  engendre  des  hallucinations  et  rend  la  conduite 
dangereuse 

GHBa 

Somnolence 

Amnesie 

Hypotonie 

Vertiges 

Mouvements  musculaires  anormaux 
Nausees  et  vomissements 

b Acide  gamma-hydroxybutyrique. 


SECTION  19. 
ANTIDEPRESSEURS 


Ces  medicaments  augmentent  la  concentration 
des  amines  biogenes  (noradrenaline  et  serotonine)  au 
niveau  de  la  fente  synaptique  des  jonctions  interneu- 
ron ales. 

Les  antidepresseurs  se  definissent  par  lcurs  actions 
therapeutiques  communes  sur  les  troubles  de  l’hu- 
meur.  C/est  un  ensemble  de  composes  heterogenes  au 
plan  structural. 

On  distingue  plusieurs  classes: 

— antidepresseurs  tricycliqucs  de  premiere  genera- 
tion tels  quc:  imipramine,  desimipramine,  clomi- 
pramine, trimipramine,  quinupramine,  doxepine, 
dosulepine,  Opipramol,  amitriptyline,  nortripty- 
line; 

— antidepresseurs  de  seconde  generation : cc  sont  les 
antidepresseurs  tetracyliques  tels  que  maprotiline  et 
mianserine; 

— antidepresseurs  de  structure  originale,  inhibiteurs 
de  la  recapture  de  la  serotonine:  fluoxetine,  fluvoxa- 
mine,  paroxetine,  citalopram,  viloxazine; 

— inhibiteurs  de  la  mono-amine  oxydase  (I  MAO) ; 

— sels  de  lithium. 


L’intoxication  aigue  par  les  antidepresseurs  tricy- 
cliques  est  tres  frequente  et  tres  severe.  Les  signes  clini- 
ques  des  intoxications  aigues  sont  caracterises  par  des 
troubles  neurologiques  et  cardio-vasculaires,  ainsi  que 
par  un  syndrome  anticholinergique. 

La  dose  toxique  se  situe  au-dela  de  500  mg/jour.  La 
dose  letale  est  de  l’ordre  de  1 a 2,5  g,  pour  les  antide- 
presseurs tricycliques. 

Les  antidepresseurs  peuvent  etre  doses  dans  les 
milieux  biologiques  par  des  methodes  immunochi- 
miques  et  par  chromatograph ie  (HPLC  et  GC).  Le 
lithium  peut  se  doser  par  photometric  de  flamme  et 
par  absorption  atomique. 


SECTION  20. 
NEUROLEPTIQUES 


lls  appartiennent  au  groupe  des  psycholepti- 
ques.  Leur  action  principale  s’exerce  sur  les  fonctions 
psychomotrices  et  sur  les  troubles  des  psychoses.  Tant 
leurs  proprietes  therapeutiques  que  lcurs  effets  inde- 
sirables peuvent  s expliquer  en  grande  partie  par  leur 
action  inhibitrice  sur  les  recepteurs  dopaminergiques 
centraux. 
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Les  intoxications  aigues  sont  marquees  par  un 
syndrome  parkinsonien,  un  coma  hyperthermi- 
que  avec  possibility  de  regurgitation  ct  «fausse  route 
alimentaire»  pouvant  etre  mortellcs.  Citons  quclques 
principes  actifs  de  neuroleptiques : alimemazine,  chlor- 
promazepine,  clozapine,  haloperidol,  levomeproma- 
zine,  metoclopramide,  promethazine,  sulpiride,  thio- 
ridazine, tiapride,  droperidol,  pipamperone,  pimozide, 
flupenthixol,  risperdone. 

Ces  medicaments  sont  doses  dans  les  milieux  biolo- 
giques  par  dcs  techniques  de  chromatographie  (HPLC 
et  GC). 

SECTION  21. 

SOLVANTS  ORGANIQUES 

II  s’agit  de  substances  volatiles  emanant  de  colles 
menageres,  de  detachants  (Sassi White  Spirit), 
ether  ou  de  dissolvants  contcnant  du  trichlorethylene 
( I’ippcx  ')•  Ces  drogues  peuvent  se  trouver  dans  le 
commerce  et  sont  surtout  utilisees  par  les  adolescents. 

Ces  produits  sont  inhales  soit  directcment  du  flacon 
soit  en  imbibant  un  tampon  d’ouate  place  dans  un  sac 
en  plastique  qui  est  alors  pose  sur  le  nez  ou  la  bouchc 
comme  une  sorte  de  masque.  II  sensuit  une  rapide 
dependance  psychique,  rarement  une  dependance 
physique.  En  cas  d’ovcrdose,  on  observe  un  etat  coma- 
teux  ou  la  mort. 

Ces  produits  volatils  sont  liposolubles  et  peuvent 
a forte  concentration  deprimer  le  systeme  nerveux 
central  par  action  anesthesique. 

SECTION  22. 

LA  SOUMISSION  CHIMIQUE 

II  s’agit  de  1’administration  de  substances  psycho- 
actives a une  person ne  a son  insu  et  a des  fins  dclic- 
tueuses  ou  criminelles.  Les  victimes  les  plus  usuelles 
apparaissent  comme  etant  les  femmes,  les  enfants  ct 
les  person ncs  agees. 

Les  buts  recherches  sont: 

- ch  ez  1’enfant,  l’obtcntion  d une  sedation  a visee 
pedophile ; 

- chez  la  person  ne  agee,  le  detournement  de  la  vigi- 
lance ; 

- chez  la  femme,  la  diminution  de  la  resistance  aux 
actes  sexuels  non  consentis. 


Les  produits  utilises  sont : 

- actifs  a faible  dose ; 

- rapidement  solubles  en  milieu  aqueux  (facilemen: 
i n co rpo rabies  dans  une  boisson) ; 

- sans  gout,  dont  les  effets  sont  rapides  et  peuven: 
provoquer  une  sedation,  une  amnesie  des  faits,  voire 
une  desinhibition. 

Les  substances  les  plus  utilisees  sont : 

- l’alcool  ethylique  (Kintz  et  ai,  2002), 

- les  benzodiazepines  (par  ex.  le  flunitrazepam), 

- les  hypnotiques  [par  ex.  le  zolpidem  (Kintz  et  ai 
2005  ; Villain  et  ai,  2004)  ou  la  zopidone  (Chezc 
al.,  2004)], 

- les  ancsthesiques : citons  le  GHB™  (Elian,  2000 
Kintz  et  al. , 2003;  Scott-Ham  et  Burton,  200^ 
Stillwell,  2002).  Cette  molecule  augmente  le  tair 
de  dopamine  au  niveau  cerebral.  Cette  dopamine 
presente  les  qualites  d un  neurotransmetteur. 

- les  hallucinogenes  (par  ex.  le  LSD), 

- les  neuroleptiques  (par  ex.  la  levomepromazine), 

- le  cannabis  (Mura  et  al.,  2002). 

II  est  recommande  de  rechercher  - lors  de  fintcr- 
rogatoire  d une  personne  victime  degression  sexuelle 

- tous  elements  pouvant  orienter  vers  une  cventuellc 
soumission  chimique.  11  est  conseille  bien  evidem- 
ment  d effectuer  des  prelevements  a visee  toxicolo- 
gique  et  notamment  sang,  urines  et  cheveux  (Kintz. 
2003;  Kintz  et  ai,  2004;  Raul  et  ai,  2002). 

SECTION  23. 

LE  DOPAGE31 


Quoique  le  dopage  nintervienne  que  de  maniere 
assez  episodique  en  matiere  de  pratique  medico-legale 
thanatologique,  il  nous  est  apparu  esscnticl  d’en  livrer 
ici  quclques  aspects  actucls  ct  futurs. 

Le  dopage  enfreint  l ethiquc  ct  du  sport  et  de  la 
science  medicale.  II  consiste  a administrer  des  substan- 
ces appartenant  a des  classes  interdites  d agents  phar- 
macologiqucs  ct/ou  a utiliscr  des  mcthodcs  interdites. 

Le  dopage  presente  egalement  un  risque  non  negli- 
geable  - voire  parfois  mortel  - pour  l’athlete  qui  s’y 
aventure.  Rappelons  ainsi  le  deces  a l’age  de  36  ans,  du 
coureurTom  Simpson  le  13  juillet  1967,  sur  les  pentes 
du  Mont  Ventoux. 

■(1  Acide  gamma-hydroxyburyrique. 

■ 1 Cette  section  esr  redigee  par  Patrice  Mangin  et  Jean-Pol  Beau- 
thier. 


^ •OQ1o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 
L4.  erythropoi'etine 


Chapitre2  Toxicologie  clinique  et  medico-legale  629 


C’est  par  la  suite  dailleurs  que  le  Comite  Internatio- 
nal Olympique  publie  la  premiere  liste  ties  substances 
interdites,  liste  qui  s’ est  fortement  allongee  depuis  lors 
sur  base  des  travaux  du  Conseil  dc  f Europe  (1989). 
Cette  liste  a fait  fobjet  d une  revision  au  lel  janvier 
2006  et  nous  la  reprenons  au  tableau  2.13. 

Le  depistage  se  heurte  actuellement  aux  nouvelles 
techniques  utilisees  en  matiere  de  dopage.  Approchons 
quelques  exemples  en  la  matiere. 

1.  Steroides  anabolisants  exogenes 

II  s’agit  des  substances  dopantes  les  plus  utilisees: 

1 a 3 millions  dc  consommateurs  aux  Etats-Unis,  2% 
des  adolescents,  9%  des  athletes,  de  38  voire  99%  des 
bodv  builders! 

4 

11  existe  plus  de  100  steroides  anabolisants  differents 
disponibles  sur  le  « marche  noir»,  en  formes  orales  ou 
injectables.  Leur  detection  s’efFectue  dans  Y urine  et 
dans  le  sang.  Sachons  cependant  que  dans  le  sang,  les 
concentrations  sont  100  fois  inferieures  a celles  obser- 
vees  dans  Y urine. 

Dans  Purine,  les  substances  meres  et/ou  les  meta- 
bolites s identifient  par  GC/MS  avec  une  detection 
possible  apres  des  delais  particulierement  prolonges 
et  pouvant  alter  jnsqu’a  6 mois  apres  le  dernier  usage, 
selon  la  substance,  la  dose  et  la  voie  d’administration 
(notamment  en  injections  intramusculaires). 

D autres  milieux  biologiques  peuvent  etre  exploita- 
bles  dans  les  nouvelles  strategies  de  depistage.  Preci- 
sons  ainsi  fapport  de  f analyse  au  niveau  des  cheveux. 
Elle  permet  de  mettre  en  evidence  les  expositions 
chroniques  ou  repetees,  augmentant  ainsi  la  duree  de 
la  fenetre  de  detection  - habituellement  fort  courte  - 
des  substances  incriminees  (Cirimele  et  al. , 2000). 

2.  Steroides  anabolisants  endogenes 
(testosterone) 

11  est  impossible  de  diffe render  la  testosterone  natu- 
relle  de  la  molecule  synthetique,  leur  spectre  etant 
identique.  La  demi-vie  de  la  molecule  est  tres  breve  er 
les  metabolites  urinaires  sont  inutilisables  en  tant  que 
marqueurs  d une  administration  de  testosterone. 

II  est  des  lors  indispensable  de  rechercher  le  rapport 
existant  entre  la  concentration  en  testosterone  et  en 
epitestosterone.  Un  rapport  superieur  a 6 indique 
une  origine  exogene  a cette  testosterone.  Des  facteurs 
peuvent  interferer  tels  que  lethanol,  le  sexe,  Eapparte- 
nance  geographique32. 


Notons  l’interet  du  rapport  isotopique  CM/C12 
en  vue  de  la  confirmation  de  Eapport  exogene  de  la 
testosterone  (Baume  et  al,  2006;  Gatlin  et  al,  1997; 
Saudan  et  al,  2004;  Saudan  et  al,  2006b). 

Ajoutons  qu  a propos  de  Tepitestosterone,  la  limite 
superieure  urinaire  autorisee  est  de  200  pg/L. 


3.  Hormone  de  croissance 


33 


C est  E agent  anabolisanr  le  plus  puissant  par  son 
action  sur  la  stimulation  de  la  synthese  proteique  et 
sur  la  mobilisation  des  graisses  de  lorganisme.  Sa 
secretion  est  influencee  par  le  sommeil,  le  moment  de 
la  journee,  1 age,  Y alimentation  et  Eexercice. 

Son  elimination  est  rapide:  elle  presente  une  demi- 
vie  plasmatique  de  16  minutes.  Son  excretion  dans 
I’urine  est  faible  (0,01%)  avec  des  variations  interin- 
dividuelles  et  une  augmentation  non  specifique  par 
Eexercice  physique. 

Elle  est  tres  populaire  chez  les  body  builders  et  est 
de  plus  en  plus  utilisee  chez  les  sportifs  en  raison  de 
sa  disponibilite  sur  le  marche,  de  Eabsence  de  tests  de 
detection,  des  effets  comparables  a ceux  des  steroides 
anabolisants  mais  sans  en  avoir  les  inconvenients. 

Son  excretion  urinaire  presente  de  tres  importantes 
variations  interindividuelles  et  a ce  jour,  il  n’y  a pas 
de  valeur  de  reference  dans  la  population  normale 
(en  raison  de  sa  secretion  discontinue  en  function  du 
rythme  biologique).  L’ interpretation  d une  concentra- 
tion urinaire  unique  en  GH  reste  done  actuellement 
impossible  en  matiere  de  detection  de  dopage. 

Les  perspectives  d’avenir  sont: 

- la  detection  directe  des  iso  formes  de  la  GH, 

- f identification  de  sequences  specifiques  de  la  GH 
d origine  synthetique, 

- E investigation  des  marqueurs  indirects  tels  que 
EIGF-1  et  IGF-1  binding  proteins, 

- ainsi  que  les  marqueurs  du  turnover  osseux  comme 
Eosteocalcine. 


4.  Erythropoi'etine 


34 


L’erythropoietine  est  utilisee  par  certains  athletes 
pour  accroirre  le  transport  en  oxygene  et  la  puissance 
aerobie  dans  le  but  d augmenter  la  capacite  d endu- 
rance  et  de  recuperation  pendant  Eentrainement  et  la 
competition.  LEPO  se  retrouve  en  taux  tres  faibles  et 
sa  demi-vie  est  de  Eordre  de  6 a 9 heures. 


*2  Ou  ethnique. 


33  (iH  (« growth  hormone »). 

34  « EPO». 
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Production  de 
I'erythropoietine 
par  le  rein  (90  %)  et 
le  foie  (10  %) 


Le  stimulus 
physiologique  initial 
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Synthese  d’erythroblastes  a 
partir  des  lignees  souches 
(h^mocytoblastes)  en 
presence  de  la  vitamine  B12 

Synthese  d'hemoglobine: 
Groupe  tetrapyrrolique  et 
incorporation  de  Fe++  = 
heme 
+ globine 

Incorporation  de 
I’hemoglobine  a 
I’erythroblaste  pour  former 
le  reticulocyte  (dernier 
precurseur  medullaire  du 
globule  rouge) 


TCa 


02 


Augmentation  des  GR  circulants  et 
done  augmentation  du  transport 
en  O-, 


Fig.  2.37.  Actions  de  I'erythropoietine  au  niveau  de  la 
moelle  osseuse  et  augmentation  de  la  production  des 
globules  rouges.  Influence  sur  la  concentration  arterielle  en 
oxygene. 


Fig.  2.38.  Action  de  I'erythropoietine  sur  I'elevation 
de  a concentration  sanguine  en  hemoglobine,  sur  la 
concentration  arterielle  en  02  et  sur  la  capacite  respiratoire 
(oouvoir  oxyphorique)  du  sang. 


Cest  unc  hormone  glycoproteique  formee  de  193 
acides  amines,  done  la  secretion  est  assurcc  a 90% 
par  le  rein  et  a 10%  par  le  foie.  La  regulation  de  la 
secretion  depend  des  besoins  tissulaires  en  oxygene  et 
done  de  la  concentration  arterielle  en  oxygene  du  sang 
circulant  (figures  2.37  et  2.38). 

Sa  concentration  est  tres  faible  dans  le  sang  et  les 
taux  sont  sujets  a de  grandes  variations  intcrindi- 
viduclles  (0,1  a 100  ng/mL)  pour  unc  meme  valeur 
d hematocrite  Elle  depend  du  rythme  circadien,  de 
Page,  du  sexe. 


En  2000,  le  laboratoire  francais  d’ analyses  anti- 
dopage  a mis  au  point  unc  technique  de  detection  dc 
l’EPO  recombinante  dans  Purine  permettant  ainsi  un 
depistage  eflRcace  de  ccttc  substance  dopante  (Lasne  et 
dc  Ceaurriz,  2000;  Lasne  et  al. , 2004b;  Lasne  et  al., 
2005). 


5.  Nouvelles  methodes  de  dopage 

Dc  nouvelles  methodes  apparaissent  tels  que  les 
transporteurs  artificiels  d’oxygene  (perfluorocarbones, 
Oxygent™,  Oxyflon™),  les  hemoglobines  semi-syn- 
thetiques  (Hemopure™,  Hemolink  ™,  HemAssist  ’),  le 
« plasma  expander » (Hydroxyethylstarch  ) (Lasne  et 
al. , 2004a;  Varlct-Marie  et  al.,  2004). 


6.  Therapie  genique  somatique 


II  s agit  de  Pintroduction  d un  gene  (le  transgene) 
dans  un  organe  pour  lc  traitement  (ou  la  prevention) 
d’unc  maladie.  Ce  gene  est  introduit  via  un  adenovi- 
rus recombinant. 

Cest  une  alternative  a l administration  exogene 
d une  proteine  recombinante  grace  a une  modifica- 
tion stable  par  transgencse  dc  cellules  somatiques  pour 
qu’cllcs  secrctent  ladite  proteine  dans  le  sang,  a un 
moment  donne  et  pour  une  quantite  determinee. 

Si  une  telle  methodc  pourrait  severer  efficace, 
notamment  pour  la  production  endogene  d hormones 
peptidiques  telles  que  PLPO  on  la  GH,  il  nexiste  a ce 
jour  aucun  indice  permettant  de  penser  a son  applica- 
tion concrete  en  matiere  de  pratique  dopante. 


7.  Transfusions  autologues  et 
homologues 


Les  transfusions  autologues  (prelevement  du  sang 
du  sportif  et  re-introduction  par  la  suite)  ou  homolo- 
gues (prelevement  du  sang  d unc  tierce  personne)  font 
cgalement  leur  apparition  et  compliquent  considera- 
blement  le  controle  anti-dopage. 

La  detection  peut  etre  cffcctuee  par  l analyse  des 
proteines  de  surface  des  globules  rouges  par  differents 
anticorps  specifiques  et  marques  par  un  fluorochrome 
ainsi  que  par  la  recherche  de  deux  populations  dc 
globules  rouges  par  cytometrie  dc  fiux. 


L’hematocritc  est  le  rapport  (en%)  du  volume  des  globules 
rouges  sur  le  volume  sanguin  total. 
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Tableau  2.13.  Resume  des  substances  et  methodes  interdites  en  permanence 

(en  et  hors  competition)3 

Substances 
interdites  en 
permanence 

Agents  anabolisants 

Steroi'des  anabolisants 
androgenes  (SAA) 

SAA  exogenes 

Par  ex: 

1-androstenediol 

4-hydroxytestosterone 

• i * 

SAA  endogenesb 

Androstenediol 
Dihydrotestosterone 
Testosterone  (Baume  et  al., 
2006;  Saudan  eta/.,  2006a) 

Autres  agents 
anabolisants 

Clenbuterol,  tibolone, 
zeranol,  zilpaterol... 

Hormones  et 
substances 
apparentees 

ErythropoTetine 
(Robinson  et  al.,  2003; 
Robinson  et  al.,  2004; 
Robinson  et  al.,  2005; 
Robinson  et  al.,  2006) 

Hormone  de  croissance 
(Saugy  et  al.,  2006) 

Gonadotrophinesc 

Insuline 

Corticotrophines 

[3-2  agonistesd 

Agents  avec  activite 
anti-oestrogene 

Inhibiteurs  d'aromatase 

Anastrozole  Letrozole 
Aminogluthetimide... 

Modulateurs  selectifs 
des  recepteurs  aux 
oestrogenes 

Raloxifene,  Tamoxifene... 

Autres  substances  anti- 
oestrogeniques 

Clomifene,  Cyclofenil 
Fulvestrant... 

Diuretiques  et 
autres  agents 
masquants 

Diuretiques 

Acetazolamide 

Amiloride... 

Agents  masquants 

Epitestosterone 
Probenecide  Inhibiteurs  de 
I'alpha-reductase 
Succedanes  du  plasma... 

Substances 
interdites  en 
competition 

Stimulants 

Adrenaline 

Ephedrine 

Cathine 

Amphetamine  et  derives 
Cocaine  Strychnine  et 
de  nombreuses  autres 
molecules.... 

Narcotiques 

Buprenorphine 
Dextromoramide  Heroine 
Fentanyl  Methadone 
Morphine  Oxycodone 
PentazocinePethidine... 

Cannabino'ides 

Glucocorticoides 
(Fluri  et  al.,  2001) 

J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 
l-En  pratique 


632  Partie  8 Techniques  de  laboratoire 


Tableau  2.13  (suite) 


Substances 
interdites  dans 
certains  sports 

Alcool  ethylique 

Methodes 
interdites  en 
permanence 

Amelioration  du 
transfert  d'oxygene 

Dopage  sanguin 

Amelioration  artif icielle 
de  la  consommation, 
du  transport  ou  de  la 
liberation  de  I'oxygene 

. 

Produits 

perfluores 

Efaproxiral 

(RSR13) 

Produits 

d'hemoglobine 

modifiee 

Substituts  de  sang  a base 
d'hemoglobine 

Produits  a base 
d'hemoglobines  reticulees 

Manipulation 
chimique  et 
physique 

Falsification 

II  s'agit  de 
manoeuvres  ayant 
pour  but  d'alterer 
I'integrite  et 
la  validite  des 
echantillons 
recueillis 

Catheterisation, 
substitution  et/ou 
alteration  de  I'urine 

Perfusions  intraveineuses 

Dopage  genetique 

II  s'agit  de  I'util isation 
non  therapeutique 
de  cellules,  genes, 
elements  genetiques, 
ou  de  la  modulation 
de  I'expression 
genetique,  ayant  la 
capacite  d'augmenter  la 
performance  sportive 

d 

e 

f 


Nous  ne  citons  que  quelques  exemples  des  substances,  la  liste  exhaustive  pouvant  etre  obtenue  a partir  de  la  recommandation  du  Conseil 
de  I'Europe  en  matiere  de  dopage. 

F o:  = fraction  en  oxygene  dans  I'air  inspire  (air  ambiant). 

Dans  le  cas  d'un  steroide  anabolisant  androgene  pouvant  etre  produit  de  fa<;on  endogene,  un  echantillon  sera  considere  comme  contenant 
certe  substance  interdite  si  la  concentration  de  ladite  substance  interdite  ou  de  ses  metabolites  ou  de  ses  marqueurs  et/ou  tout  autre 
rapport  pertinent  dans  I'dchantillon  du  sportif  s'ecarte  suffisamment  des  valeurs  normales  trouvees  chez  I'homme  pour  qu'une  production 
endogene  normale  soit  improbable. 

Elies  sont  uniquement  interdites  chez  le  sportif  de  sexe  masculin. 

Des  derogations  peuvent  etre  obtenues  pour  certains  produits,  d'usage  therapeutique  abrege  (formoterol,  salbutamol...). 

Acide  gamma-hydroxybutyrique. 


Le  « reflexe  roxicologique»  nest  pas  suffisam- 
ment ancre  chez  les  medecins  lors  de  leur  demarche 
diagnostique.  Des  situations  pathologiques  et  des 
comportements  particuliers  pourraient  en  effet  etre 
expliques  par  des  analyses  toxicologiques  plus  syste- 
matiques. 

C est  ainsi  que  le  medecin  doit  penser  de  maniere 
de  plus  en  plus  reguliere  a la  soumission  chimique, 
correspondant  aux  substances  toxiques  introduites  de 
maniere  criminelle  dans  les  boissons  administrees  aux 
jeunes  personnes  innocentes  frequentant  les  dancings 


ou  autres  lieux  de  fete  (Deveaux  et  aL,  2002;  Kintz, 

2002). 

De  la  meme  maniere,  les  services  de  police  effec- 
tuant  les  controles  d alcoolemie  en  matiere  de  trafic 
routier  (tant  en  prevention  quen  situation  post-acci- 
dentelle),  doivent  necessairement  exiger  des  preleve- 
ments  plus  complets  (sang  sur  tubes  ad  hoc  et  urine). 
Les  comportements  des  conducteurs,  des  agresseurs  et 
autres  mis  en  cause  en  seront  mieux  cernes. 

Un  tableau  general  reprenant  la  plupart  des  subs- 
tances pouvant  avoir  une  action  toxique  permet  au 
lecteur  d obtenir  rapidement  toutes  informations 
utiles  concernant  les  taux  therapeutiques,  toxiques  et 
letaux.  La  demi-vie  de  ces  substances  est  egalement 
mentionnee,  pouvant  expliquer  leur  temps  d’action. 
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Tableau  2.14.  Taux  therapeutiques,  toxiques  et  letaux  des  principales  substances  utilisees.* 


Nom 

pharmacologique 

® Belgique 

® France 

Demi-vie 

(h> 

Taux  | 

therapeutique 

Taux 

toxique 

Taux  letal 

(mg/L  = pg/mL) 

(mg/L  = 
pg/mL) 

(mg/L  = 
pg/mL) 

acetaminophene 

Dafalgan 

1-3  i 

10-20 

120-300 

acetone 

5-20 

200-300 

550 

acide  valproique 

Depakine 
- Convulex 

6-20 

40-100 

200 

> 850 

alprazolam 

Xanax 

Xanax+ 

C34 

11-15 

0,02-0,06 

0,1 -0,4 

aminophylline 

Amino-slow 

0,05-0,2 

amitriptyline 

Redomex 

9-36 

0,1 -0,2 

> 0,3 

0,55-16,1 

amobarbital 

8-40 

1-5 

10-30 

13-96 

amphetamine 

Epipropane 

0,05-0,15 

0,2-1 

>1 

arsenic  trioxyde 

12 

0,002-0,07 

0,1-0,25 

9-15 

atenolol 

Tenormin 

4-14 

0,2-0, 6 

2 



atropine 

Atropine 

2-4  a 13-38 

0,002-0,025 

0,02-0,03 

0,2 

— 

brallobarbital 

4-8 

10 

30 

bromazepam 

Lexotan 

Lexomil 

8-19 

0,08-0,17 

0,25-0,5 

bupivacaine 

Marcaine 

1-3 

0,25-3 

4-10 



buprenorphine 

Temgesic 

Subutex 

0,001-0,005 

butabarbital 

1-5 

10 

>30 

butalbital 

30-40 

1-10 

7-15 

15-30 

butobarbital 

— 

30-40 

5-15 

20 

cafeine 

Cafergot 

2-10 

8-15  (2-10) 

j 20-30 
(50) 

>80-100 

carbamazepine 

Tegretol 

18-65 

4,5-9  (12) 

12-15 

>25 

carbromal 

7-15 

5-10 

15-20 

chlorazepate 

" 

Tranxene 

Tranxene 

2 

0,14-0,18* 

chlordiazepoxide 

5-30 

0,7-2  (3) 

3,5-10 

20 

chlormezazone 

20-30 

2,5-9 

20 

chloroforme 

1,5 

20-50 

70-250 

390 

chloroquine 

Nivaquine 

20-60  jours 

0,02-0,4 

0,5-1  (2) 

3 

chlorpheniramine 

0,017 

20-30 

chlorpromazine 

Largactil 

15-30 

0,05-0,5 

(0,5)  1-2 

3 

clobazam 

Frisium 

Urbanyl 

20-50 

0,30-0,95 

clonazepam 

Rivotril 

20-40 

0,03-0,06 

0,1-0,12 

clonidine 

Catapressan 

10-25 

0,0003-0,0015/ 

0,22-6,23 

0,025 

clotiazepam 

Clozan 

Veratran 

0,1 -0,7 

CO 

J 

1 a 5 % 

J 

25  a 35  % 

50-60  % 

J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 
l-En  pratique 


634  Partie  8 Techniques  de  laboratoire 


Tableau  2.14.  Taux  therapeutiques,  toxiques  et  letaux  des  principales  substances  utilisees.  (suite) 

Norn 

pharmacologique 

® Belgique 

® France 

Demi-vie 

<hj 

Taux 

therapeutique 

Taux 

toxique 

Taux  letal  I 

cocaine 

0,7-1, 5 

0,05-0,3 

0,9 

1-20 

codeine 

Neo-codion 

2-4 

0,01-0,05 

0,3-0,5 

>1,6 

cyanide 

0,7-2, 1 

i i . . r 

0,001-0,012 

0,5 

2,4-5 

cydizine 

_ 

24 

0,1-0,25 

0,75 

15 

cyclobarbital 

8-17 

5-10 

10-15 

desipramine 

Pertofran 

10-35 

0,075-0,25 

0.5 

dextromethorphan 

Bronchosedal 

- . - . - . 

3,2-3,6 

0,01-0,04 

>3 

dextromoramide 

- 

Palfium 

Palfium 

0,075-5 

dextropropoxyphene 

Depronal 

Antalvic 

8-24 

0,05-0,75 

1 

2 ou  plus 

diazepam 

Valium 

Valium 

20-40 

0,125-0,75 

1,5-5 

dicoumarol 

7-100 

8-30  (50) 

50-70 

■ wS*’  '-V  - 

digitoxine 

Digitaline 

3-16  jours 

0,003-0,04 

0,32 

digoxine 

Lanoxin 

20-50 

0,0007-0,0022 

0,002- 

0,004 

0,015 

diltiazem 

Tildiem 

3-7 

0,05-0,3 

0,8 

6-7  j 

diphenhydramine 

Nuicalm 

2,4-9, 3 

0, 1-1,0 

>1 

doxepine 

Sinequan 
- Quitaxon 

8-24 

0,02-0,15 

>0,1 

J 

doxylamine 

...... 

Pholco- 

Mereprine 

10 

0,1 

0,5-5 

— — 

ephedrine 

Mepecton 

3-6 

0,035-0,08 

ethyleneglycol 

0,003 

0,017 

fentanyl 

Thalamonal 

3,7 

0,001-0,002 

flunitrazepam 

Rohypnol 

16-35 

0,005-0,015 

0,05 

fluoxetine 

Prozac 

1 1 1 

4-6  jours 

0,09-0,5 

. — 1 

flurazepam 

Staurodorm 

2-3 

0,0005-0,028 

0,15-2 

0,5-17 

haloperidol 

Haldol 

10-40 

0,005-0,04 

0,05-0,1 

(0,5) 

halothane 

Fluothane 

22-200 

200 

hydrate  de  chloral 

Sedemol 

' ~ - 1 

hydrocodone 

Biocodone 

4 

0,002-0,024 

0,2 

hydromorphone 

Palladone 

2,5 

0,008-0,032 

>0,1 

hydroxyzine 

Atarax 

3 

0,05-0,09 

0,1 

39 

imipramine 

Tofranil 

8-20 

0,045-0,15 

0,4-0, 5 

2 

insuline 

5-6  minutes 

5-40  mU/L 

isopropanol 

3 

200-400 

ketamine 

Ketalar 

2-3 

0,5-6, 5 

7 

lidocaine 

Xylo  caine 

1-2 

1,5-5 

7-14 

>25 

lithium 

Maniprex 

20-24 

4-10 

14 

>35 

loflazepate 

Victan 

Victan 

70-120 

lorazepam 

Temesta 

Temesta 

9-24 

0,02-0,25 

0,3-6 

< gi  ► < ^ -s  -O  O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  2 
l-En  pratique 


Chap  it  re  2 Toxicologie  clinique  et  medico-legale  635 


Tableau  2.14.  Taux  therapeutiques,  toxiques  et  letaux  des  principales  substances  utilisees.  (suite) 


Nom 

pharmacologique 

® Belgique 

® France 

Demi-vie 

<h) 

Taux 

therapeutique 

Taux 

toxique 

Taux  letal 

maprotiline 

Ludiomil 

20-70 

0,075-0,35 

0,45-0,8 

2 

meperidine 

0,07-08 

5 

>5 

mephetoine 

7 

meprobamate 

Pertranquil 

6-17 

10-25 

50 

140 

methadone 

Mephenon 

thadone 

10-25 

0,1-0,75 

1-2 

>4 

methamphetamine 

0,01-0,05 

0,2-1 

10-40 

methanol 

200 

>900 

methaqualone 

20-60 

0,5-3 

5,8 

>10 

methyldigoxine 

metoclopramide 

Primperan 

4-6 

0,04-0,1 

0,1 -0,2 

mexiletine 

Mexitil 

7-25 

1-2 

1,5-3 

monoxyde  de 
carbone 

1 a 5 % 

25  a 35  % 

50-60  % 

morphine 

MS  Contin 

2-3 

0,08-0,12 

0,15-0,5 

0,5-4 

nicotine 

0,5-2 

0,001-0,275 

nordazepam 

Calmday 

Nordaz 

65 

0,2-0, 8 

1,5-2 

nortriptyline 

Notrilen 

. _ . . 

15-90 

0,075-0,25 

0,5 

...  ....  ■ 

oxazepam 

- - - r 

Seresta 

Seresta 

4-15 

1-2 

3-5 

oxycodone 

2-3 

10-100 

0,2-5 

oxyde  nitrique 

' - r 

- • 

paraldehyde 

4-10 

30-300 

400 

>500 

paroxetine 

Seroxat 

12-40 

0,01-0,15 

pentobarbital 

15-50 

1-3  (25-40) 

5-10 

pethidine 

Dolosal 

0,2-0, 8 

1-5 

8 

phenacetine 

0,7-1, 5 

5-20 

50 

phencyclidine 

7-46 

0,007- 

0,24 

1-5 

phenmetrazine 

8 

0,04-0,25 

phenobarbital 

Gardena 

90-100 

phenol 

phentermine 

Panbesy 

19-24 

phenytoi'ne 

Matho'ine 

7-42 

8-20 

20-30 

prazepam 

Lysanxia 

Lysanxia 

40-100 

0,01-0,04 

primidone 

Mysoline 

10-15 

5-12 

15-20 

procainamide 

3 

4-8 

10-15 

>20 

promethazine 

Phenergan 

10-15 

0,1 -0,4 

1-2 

propranolol 

Inderal 

3-6 

0,05-0,15 

1-2 

4-10 

quinidine 

Kinidine 

4-12 

2,5-5 

6-10 

30-50 

quinine 

Eugrippine 

4-15 

2-9,5 

10 

12 

saiicylamide 

Percutalgine 

1 

4 □ 


< ► < 1 ► 4 1 ► 
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Tableau  2.14.  Taux  therapeutiques,  toxiques  et  letaux  des  principales  substances  utilisees.  (suite) 


Nom 

pharmacologique 

® Belgique 

® France 

Demi-vie 

(h) 

Taux 

therapeutique 

Taux 

toxique 

Taux  letal 

secobarbital 

19-34 

1-5 

6-10 

10-50 

sertraline 

Serlain 

26 

0,05-0,25 

strychnine 

0,075-0,1 

0,2-2 

sulfure  d'hydrogene 

tetrachlorure  de 
Carbone 

20-50 

100-200 

delta-9-tetra- 

hydrocannabinol 

2 

i 

thallium 

0,1 -0,5 

theophylline 

Theolair 

3-13 

8-20 

25-30 

thioridazine 

Melleril 

10-36 

0,2-1 

2 

toluene 

7,5 

10 

trazodone 

Trazolan 

4-7 

0, 5-2,5 

— 1 

4 

15 

triazolam 

Halcion 

1.5-3 

0,002-0,02 

j 

trichloroethane 

100-1000 

trichloroethylene 

30-38 

valproique  (acide) 

Depakine 
- Convulex 

6-20 

40-100 

200 

>850 

zolpidem 

i 

0,08-0,15 

0,5 

zopiclone 

0,15 

*Tableau  etabli  par  A.  Renaux,  A.  Hassoun  et  J.P.  Beauthier,  d'apres  Baily  (1999),  Di  Maio  (2001)  et  Uges  (1999). 
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Di  Maio  VJM,  et  Di  Maio  DJ  (2001)  Forensic  pathology.  Boca  Raton:  CRC  Press. 

Uges  D (1999)  Toxic  and  therapeutic  ranges.  Bulletin  of  the  International  Association  of  Forensic  Toxicologists  (TIAFT)  XXIX:1 5-16. 


Alunni-Perret  V,  Kintz  P,  Ludcs  B,  Ohayon  P,  et  Quatre- 
homme  G (2003)  Determination  of  heroin  after  embalm- 
ment. Forensic  Sci  Int  134 : 36-9. 

Baume  N,  Saudan  C,  Desmarchelier  A,  Strahm  E,  Sottas  IT., 
Bagutti  C,  Cauderay  M,  Schumacher  YO,  Mangin  P,  et 
Saugy  M (2006)  Use  of  isotope  ratio  mass  spectrometry  to 
dcrect  doping  with  oral  testosterone  undecanoate : inter-in- 
dividual variability  of  13C/1 2C  ratio.  Steroids  71 : 364-20. 

Bernhoft  IM,  Steen  toft  A,  Johansen  SS,  Klitgaard  NA,  Larsen 
LB,  et  Hansen  LB  (2005)  Drugs  in  injured  drivers  in 
Denmark.  Forensic  Sci  Int  1.50:  181-9. 

Buttner  A,  Mall  G,  Penning  R,  Sachs  H,  et  Weis  S (2003)  Ihc 
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187-191. 
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Les  empreintes  digitales 


Philippe  Jadin 


1.  Definitions 


Le  vocable  « empreintes  digitales » est  connu  de  tous 
mais  assez  im precis,  il  est  done  necessaire  de  mieux 
definir  certains  termes  avant  d’aborder  ce  chapitre. 

Les  dermatoglyphes  sont  les  dessins  visibles  a la 
surface  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds 
ainsi  que  sur  la  pul  pc  des  doigts  et  des  orteils,  consti- 
tues  par  les  plis  de  la  peau,  les  cretes  et  les  sillons  du 
derme.  Le  dessin  de  Lempreinte  digitate  est  egalement 
appele  dactylogramme. 

Les  empreintes  papillaires  sont  des  impressions 
visibles  des  dermatoglyphes  realisees,  a fencre,  par 
moulage  ou  voie  optique  a partir  d un  sujet  vivant  ou 
decede.  Le  dessin  est  en  principe  complet.  On  parlera 
(V empreintes  digitales  ou  d empreintes  palmaires.  Les 
dermatoglyphes  des  pieds  sont  rarement  utilises. 

Les  traces  papillaires  sont  des  impressions  fragmen- 
tal res  de  dermatoglyphes  resultant  d un  contact  de 
fepiderme  avec  une  surface  quelconque.  Le  dessin 
est  generalement  incomplet.  La  trace  peut  etre  visible 
ou  latente  et  dans  cc  cas,  une  technique  physique  ou 
chimique  s averera  necessaire  afin  de  rendre  la  trace 
visible.  On  parlera  de  traces  digitales  ou  traces  palmai- 
res. Lensemble  des  techniques  relatives  a L exploitation 
des  dermatoglyphes  porte  le  nom  de  dactyloscopic . 


2.  Caracteristiques 


Les  dermatoglyphes  trouvent  leur  origine  dans  le 
derme.  Ceci  implique  qu  ils  sont  fixes  des  avant  la 
naissancc  (6"  mois),  et  ne  subiront  aucune  alteration 
naturelle  jusqu’a  la  mort.  Ils  ne  disparaitront  qu  avec 
la  putrefaction. 

Au  cours  de  la  vie,  seule  une  maladie  ou  une  bles- 
sure  profonde  peut  les  alterer. 

Les  dessins  formes  par  les  sillons  et  les  cretes  sont 
codifiables. 


Differentes  methodes  de  classification  out  ete  elabo- 
rees  mais  toutes  sont  basees  sur  l’observation  d une 
forme  generale  et  de  la  localisation  de  certains  points 
de  reperes  facilement  identifiables. 

Les  cretes,  telles  les  rayures  du  zebre,  ne  sont  pas 
continues  et  presentent  des  alterations  telles  qtf ar- 
ret ou  bifurcation.  Ces  alterations  sont  scion  les  pavs 
appelees  minuties,  points  caracteristiques,  points 
dactyloscopiques,  « Galtons  details ». . . 

Elies  sont  presentes  en  grand  nombre  (entre  !<'  1 e: 
200  pour  l empreinte  d un  seul  doigt).  Leurs  formo 
leur  situation  sont  diflerentes  d une  personne  a 1 at:::. 
Elies  sont  tres  discrim inantes  et  permettent  une  2. 
tification  individuelle  d une  empreinte  ou  d un,  : ... 
Un  point  caracteristique  parfaitement  identifie  a 
endroit  donne  de  l empreinte  portera  le  nom  dc  . 
dc  concordance. 

En  resume,  les  dermatoglyphes  sont  stables, 
terables  codifiables  et  discriminants  en  ce  v compr 
les  jumeaux  vrais.  De  telles  caracteristiques  en  font  i.:: 
excellent  outil  d identification. 


Fig.  3.1.  Modification  par  deformation  de  I'ongle  et 
empreintes  digitales  incompletes. 
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Fig.  3.2.  Empreintes  posees  de  Sir  W Herschel  relevees  en 
1859  (a  gauche)  et  en  1908  (a  droite). 


Exemplede  minuties 


Bifurcation 


Hot 


Lac 


Arr§t  de  cr£te 


Fig.  3.3.  Caracteristiques  de  I'empreinte  digitale. 


3.  Historique 


On  retrouve  dcs  empreintes  de  mains  dans  les  caver- 
ncs  du  Paleolithique,  des  empreintes  (probablement 
de  pouces)  sur  dcs  tablettes  d argile  il  y a 5000  ans  a 
Babylone  et  plus  tard  en  Chine  antique. 


Au  XVIP  siecle,  le  medccin  italien  Malpighi  en 
etudie  les  dessins.  En  1823  le  physiologistc  tcheque 
Purkinje  publie  une  these  ou  il  distingue  neuf  types 
de  dactylogram mes.  Dans  la  seconde  moitie  du  XVI IP 
siecle,  des  etudes  plus  systematiques  sont  entreprises 
dans  loptique  d une  identification  de  l individu  en 
matiere  criminelle.  Sir  W.  Herschel,  magistrat  anglais 
aux  Indcs,  utilise  les  empreintes  palmaires  puis  digita- 
lcs  pour  authentifier  des  contrats  commerciaux. 

Le  Docteur  Faulds  est  le  premier  a envisager  le  releve 
des  empreintes  avec  de  l’encre  d imprimerie  et  la  reve- 
lation de  traces  latcntes  au  moyen  de  poudres.  Il  fait 
part  de  ses  decouvertes  a Darwin  qui,  age  et  malade, 
confie  a son  cousin  Galton  le  soin  de  poursuivre  les 
recherches.  Ce  dernier  etudie  les  empreintes  pendant 
plus  de  dix  ans  et  public  en  1892,  un  ouvrage  dans 
lequel  il  propose  un  systeme  de  classement  et  prouve 
le  caractere  individuel  de  chaque  emprcintc. 

En  1891,  Vucetich,  un  dirigeant  de  la  police  en 
Argentine,  cree  le  premier  fichier  d’empreintes  et  en 
1892  identifie  des  traces  dans  une  affaire  criminelle.  A 
la  meme  epoque  Sir  E.  Hcmy  en  poste  aux  Indes,  jette 
les  bases  d un  autre  systeme  de  classement  et  instaure 
a Londres  en  1901,  le  premier  fichier  au  sein  de  Scot- 
land Yard. 

En  1918,  E.  Locard  prouve  que  12  minuties  identi- 
quenient  position nees  et  l’absence  de  points  divergents 
suffisent  pour  identifier  formcllcmcnt  une  empreintc. 
En  1930,  Battley  publie  un  ouvrage  sur  le  classement 
monodactylaire  e’est-a-dire  classant  chaque  doigt  indi- 
viduellement,  le  but  etant  de  permettre  une  recherche 
dans  un  fichier  d empreinte  sur  base  de  la  trace  d un 
seul  doigt  relevee  dans  le  cadre  d une  affaire  crimi- 
nelle. 

Depuis,  chaque  service  d’identification  a tente 
avec  plus  ou  moins  de  succes  de  faciliter  les  recher- 
ches notamment  en  introduisant  dans  une  banque 
de  donnees  informatique,  la  codification  laite  par  le 
personnel  du  service.  Actuellement,  plusieurs  firmes 
dans  le  monde  proposent  dcs  systemes  informatiques 
de  lecture  ct  de  numerisation  des  empreintes  et  dcs 
traces. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  citer  Bertillon  dans  cet 
historique1.  Il  fut  en  eflfet  un  personnage  cle,  en 
jetant  les  bases  de  la  police  scientifique  moderne,  par 
l introduction  de  f anthropometric,  la  photographic 
et  la  recherche  d indices  sur  les  lieux  comme  outils 
d’ identification.  II  fut  cependant  fort  reticent  vis-a-vis 
des  empreintes  digitales,  qui  malgre  cela,  ont  fini  par 
supplanter  son  systeme  anthropometrique. 


1 Alphonse  Bertillon  (1853-1914),  photographe  a la  Prefecture 
de  police  de  Paris,  fonde  en  1870,  le  premier  laboratoire  de  police 
scientifique  d’identification  criminelle  et  introduit  Panthropometrie 
judiciaire. 
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4.  Principes  de  codification 

Nous  n’aborderons  quc  les  codifications  des  traces 
et  empreintes  digitales  qui  sont  largement  les  plus 
frequentes. 

Dans  chaque  pays  disposant  d un  service  d'identi- 
fication,  des  systemes  de  codification  ont  ete  elabo- 
res  et  ameliores  avec  les  annees  (Bart  et  Frigot,  2002; 
Calaber,  1951  ; Office  parlementaire  d evaluation  des 
choix  scientifiques  et  technologiques,  2003).  11s  sont 
parfois  fort  differents  et  c’est  pourquoi  nous  ne  traite- 
rons  que  des  principes  de  base*1. 

Dans  chaque  empreinte  digitale  on  observe  tou jours 
des  cretes  passant  d’un  cote  a Fautre  du  doigt.  A la 
base  de  Fempreinte  elles  sont  pratiqucmcnt  horizonta- 
les;  au-dessus  elles  forment  une  vague  arrondie.  Entre 
ces  deux  faisccaux  de  cretes,  plusieurs  formes  peuvent 
etre  distinguces.  Elles  generent  des  points  de  reperes 
faci lenient  identifiables  dans  les  empreintes. 

II  s’agit  des  centres  de  figure  au  sommet  de  la 
premiere  crete  qui  se  replie,  et  des  deltas  resultant  de 
la  rencontre  de  trois  cretes.  Ils  peuvent  etre  en  triangle 
(delta  blanc)  ou  en  etoile  (delta  noir). 

L’arc* 3 4 5 *:  le  faisceau  de  cretes  traverse  Fempreinte  en 
formant  une  vague  de  plus  en  plus  plate  au  fur  et  a 
mesure  que  Ion  s’approche  de  la  base.  Fare  peut  etre 
plat  ou  en  tente  et  dans  ce  cas,  un  delta  est  parfois 
observe. 

La  boucle1:  au  moins  une  des  cretes  se  replie  et 
repart  vers  le  cote  d’ou  elle  vient.  On  pari  era  a lots  de 
boucle  ouverte  a gauche  ou  a droite.  Des  figures  plus 
rares  telles  que  les  boucles  a poche  ccntrale  ou  laterale 
sont  parfois  distinguees.  Dans  les  boucles  on  observe 
au  moins  un  centre  de  figure  et  un  delta. 

Le  verticille':  le  faisceau  de  cretes  tourne  sur  lui 
meme  au  centre.  II  peut  etre  concentriquc,  en  ellipse, 
en  spirale  (a  gauche  ou  a droite)  en  besace  (ou  a trois 
deltas).  Dans  les  verticilles  on  observe  un  ou  deux 
centres  de  figure  et  au  moins  deux  deltas. 

Le  composite11:  il  est  forme  de  deux  boucles 
(gauche  et  droite)  s’enla^ant.  On  y observe  deux 
centres  de  figures  et  deux  deltas. 

Plusieurs  techniques  ont  ete  utilisees  pour  situer  les 
centres  de  figures  et  les  deltas  les  uns  par  rapport  aux 
autres,  par  exemplc: 

Le  comptage  pour  les  boucles  et  les  verticilles.:  il 

s’agit  de  compter  le  nombre  de  cretes  traversees  par 


“ En  prenant  le  systeme  beige  comme  exemplc. 

3 Arch. 

4 1 .oop. 

5 Whorl. 

11  Assimile  en  Belgique  au  verticille. 


Fig.  3.4.  L'arc  (ou  arche). 


Fig.  3.6.  Le  verticille.  Fig.  3.7.  Le  composite. 

une  droite  virtuelle,  appelee  ligne  de  Galton,  reliant  le 
centre  de  figure  au  delta. 

Le  tra^age  pour  les  verticilles:  la  technique 
consiste  a suivre  la  crete  passant  par  un  delta  et  allant 
vers  1 autre  afin  de  determiner  si  elle  le  rencontre,  passe 
au  dessus  ou  en  dessous. 

Le  disque  de  Battley  en  verre  transparent  ou  sont 
graves  des  cercles  concentriques  appeles  A,  B,  C... 
pour  les  verticilles  et  les  boucles:  le  centre  du  disque 


Fig.  3.5.  Les  boucles.  (A:  Boucle  a droite;  B:  Boucle  a 
gauche). 
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Ligne  de  Galton 


..  T ■** 


J 


Fig.  3.8.  Le  comptage  par  la  ligne  de  Galton. 


Delta  gauche 


Delta  droit 


Trackage 


- 535 ?r. 


Fig.  3.9.  Le  trackage  pour  les  verticilles. 

est  place  sur  le  centre  de  figure  et  Ton  note  dans  quel 
cerclc  sc  trouve  le  delta. 

Ccs  differences  techniques  sont  assorties  de  regies 
precises  destinees  a rend  re  reproductible  la  codification 
et  d obtenir  un  classement  et  des  recherches  fiables. 
Ces  fichiers  d’empreintes  avaient  deux  objectifs: 

— Le  decadactylaire  destine  a identifier  un  individu 
sur  base  d une  fiche  reprenant  les  dix  doigts: 

• le  premier  but  etant  de  determiner  s’il  est  recidi- 
viste  ou  portcur  d une  fausse  identite 

• le  deuxieme  etant  d identifier  un  cadavrc  inconnu, 
un  amnesique  ou  une  personne  inconscientc. 

- Le  monodactylaire  destine  a identifier  les  traces 
papillaires  relevees  sur  les  lieux  de  crimes  et  del  its. 


Arret  de  crete  a droite 

■ ■ ■ -4 

Arret  de  crete  a gauche 

<-  ■ ■ ■ 

Bifurcation  a droite 


-> 


Bifurcation  a gauche 


<— 


Fig.  3.10.  Reperage  et  orientation  des  pixels  dans  le 
traitement  informatise  des  empreintes  digitales. 


Actuellemcnt  1 informatisation  rend  ces  techniques 
obsoletes  mais  ellcs  restent  interessantes  pour  le  tech- 
nicien  qui  devra  toujours  controler  les  resultats  des 
recherches  informatisees. 

Le  systeme  informatique  scannc  les  empreintes 
et  les  numerise.  Un  reperage  automatique  des  pixels 
dont  la  definition  est  fixcc  en  fonction  de  la  largeur 
movenne  d une  crete  permet  de  reperer  quatre  types 
de  caracteristiques  sur  les  cretes  et  de  leur  donner  une 
orientation  telle  que  montree  a la  figure  3.9. 
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Fig.  3.11.  Exemple  de  recherches  informatisees.  Le  systeme 
propose  au  dactylotechnicien  des  empreintes  (en  bas  a 
gauche)  qui  « ressemblent » a la  trace  a identifier  (en  haut 
a gauche).  Le  technicien  selectionne  les  empreintes  les  plus 
ressemblantes  et  les  fait  apparaitre  sur  I'ecran  (en  haut  a 
droite).  II  peut  ainsi  proceder  a une  identification  formelle. 
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Ces  caracteristiques  localisees  et  orientees  se  presen- 
teront  sous  forme  dune  constellation,  en  ce  qui 
concerne  les  traces.  Le  positionnement  des  reperes  se 
fait  par  un  technicien,  l’ordinateur  n’etant  pas  capable 
de  distinguer  un  point  caracteristique  d’un  artefact  du 
a la  technique  utilisee  pour  la  revelation  ou  a des  irre- 
gularitcs  du  support. 

Ce  sont  ces  constellations  qui  sont  comparees  entre 
elles.  L’ordinateur  propose  alors  les  resultats  les  plus 
proches  de  l empreinte  ou  de  la  trace  a comparer.  Cest 
toujours  un  technicien  qui  conclut  a l’identification. 

La  seule  faille  d un  tel  systeme  est  que  la  machine 
peut  « passer  a cote»  d une  identification.  Cette  faille 
est  gcneralcment  due  a la  mauvaise  qualite  de  fem- 
preinte  de  reference.  Par  centre,  une  fausse  identifica- 
tion par  la  machine  est  done  tout  a fait  impossible. 

5.  Valeur  probante 

Le  calcul  de  la  valeur  probante  d’un  dactylogramme 
a fait  l objet  de  nombreuses  etudes.  Deux  methodes 
sont  actuellement  admiscs  et  utilisecs. 

5.1.  La  plus  simple,  dite  formule  de  Balthazard 
(publice  en  1911),  est  basee  sur  le  raisonnement 
suivant:  comme  pour  la  numerisation  informatique 
de  l empreinte  on  considere  sur  une  crete,  seulement 
deux  types  de  minuties,  soit  l’arret  dc  crete  ou  la  bifur- 
cation avec  pour  chacune,  deux  orientations  possi- 
bles. On  reduit  ainsi  a quatre  les  caracteristiques  de  la 
minutie  relevee  en  un  point  donne  de  la  crete. 

Si  lors  d une  comparaison  entre  deux  dactylo- 
grammes  on  decouvre  une  minutie  a un  endroit 
situe  a la  meme  place  sur  les  deux  empreintes  il  y a 
une  chance  sur  quatre  qu  il  s’agisse  du  meme  type  de 
minutie.  La  valeur  probante  sera  alors  de  4N,  N etant 
le  nombre  dc  minuties  concordances  relevees  au  meme 
endroit  dans  les  deux  dactylogrammes. 

A titre  d’exemple : 

- 12  points  concordants  donneront  une  valeur  de 

4 J ’=16.777.2 1 6 soit  une  chance  sur  pres  de  17  mil- 
lions dc  trouver  deux  dactylogrammes  identiques ; 

- 17  points  concordants  aboutissent  a une  chance  sur 

17  milliards. 

Sachant  quil  y a entre  100  et  200  minuties  par 
empreinte  digitale,  la  valeur  probante  est  enorme.  Les 
discussions  surviennent  quand  une  trace  ne  comporte 
que  peu  de  points  concordants. 

Dans  la  plupart  des  pays  12  points  concordants  sont 
suffisants  pour  conclure  a Pidentification  formelle. 
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II  existe  cependant  quelques  ecarts  remarquables : 


Chine 

6 points 

Ethiopie,  Turquie 

8 points 

Grande-Bretagne 

16  points 

Italie 

16-17  points 

Etats-Unis  - Suede 

Pas  de  minimum 

■ 

Cette  methode  a Pavantage  de  la  facilite  et  son  prin- 
cipe  est  indiscutable.  Elle  est  minimaliste  car  die  ne 
tient  compte  ni  de  la  forme  et  des  caracteristiques 
du  dactylogramme  ni  des  differents  types  de  minu- 
ties, ce  qui  augmenterait  considerablement  sa  valeur 
probante. 

Elle  respecte  le  principe  selon  lequel  «le  doute 
profite  a P accuse ».  Cette  methode  rentre  dans  le 
cadre  de  «Papproche  empirique»  basee  sur  une  normc 
n umerique. 

5.2.  La  seconde  methode  dite  de  «l’approche  holisti- 
que»  donne  la  preeminence  a P opinion  du  specialiste. 
Elle  est  basee  sur  une  approche  a trois  niveaux: 

1.  les  caracteristiques  generales  du  dessin  digital; 

2.  les  points  caracteristiques  auxquels  on  donne  un 
« poids » base  sur  des  releves  statistiques  des  frequen- 
ces des  differents  types  de  minuties.  En  effet  une 
trifurcation  (fourche  a trois  branches)  est  bien  plus 
rare  qu'un  arret  de  crete. 

Un  poids  est  donne  a chaque  type  de  minu- 
tie le  poids  etant  le  logarithmique  en  base  10  de 
la  frequence  de  la  minutie,  la  valeur  probante  est 
calculee  en  additionnant  les  poids  de  chaque  minu- 
tie relevee  et  en  calculant  101',  P etant  le  poids  total. 
Selon  cette  methode,  une  empreinte  ayant  quelques 
minuties  rares  aura  une  valeur  probante  plus  grande 
que  si  la  valeur  avait  ete  calculee  avec  la  formule  de 
Balthazard  (tableau  3.1). 


Tableau  3.1.  «Poids»  des  minuties. 

Type  de  minutie 

. . .... 

« Poids  » 

Arret  de  crete 

1,08 

Bifurcation 

1,42 

Trifurcation 

3,24 

- 

3.  Les  petits  details  de  la  crete: 

• observation  de  la  largeur,  de  la  presence  de  points 
et  de  lignes  intermediaires  (cretoscopie) 

• localisation  des  pores  visibles  dans  la  crete  (cretos- 
copie) 
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ip 


Points  et  liqnes  intermediates 


Pores  visibles  dans  les  cretes 


Fig.  3.12.  Details  de  la  Crete. 


Cette  methode  de  l’approche  holistique  pourra 
plus  facilement  etre  critiqucc  car  le  poids  des  minuties 
est  ohtenu  par  un  releve  statistiquc  dans  une  popu- 
lation occidentale  et  limitee  a quelqucs  centaines  de 
personnes.  De  plus  le  type  de  minutie  est  parfois  sujet 
a interpretation  ce  qui  n est  pas  le  cas  dans  la  methode 
de  Balthazard. 

Cette  methode  est  plus  regulierement  utilisee  aux 
Etats-Unis  et  en  Suede  oil  il  n’existe  pas  de  seuil  mini- 
mal pour  une  identification  formelle.  Le  dactylo-tech- 
nicien  y defendra  au  cas  par  cas  la  valeur  probante  de 
son  identification. 

6.  Techniques  de  revelation  des  traces 

Les  traces  papillaires  sont  des  emprcintes  fragmen- 
taires  resultant  d un  contact  fortuit  d un  dermatogly- 
phe  avec  un  support  quelconque. 

Ces  traces  peuvent  etre: 

— en  creux  (par  exemple  un  moulage  dans  du 
mastic), 

— negatives  (enlevement  de  poussicre  au  niveau  des 
cretes), 

— en  depot  (apport  de  matiere  tel  que  sang,  encrc, 
salissurcs...), 

— latentes  (depot  des  secretions  naturelles). 

Dans  les  trois  premiers  cas,  les  techniques  photo- 
graphiques  seront  generalement  suffisantes  pour  les 
mettre  en  evidence. 

En  cc  qui  concerne  les  traces  latentes  il  faudra 
appliquer  une  technique  physique,  optique,  chimique 
ou  physico-chimique  pour  les  mettre  en  evidence  et 
en  fin  de  compte  les  photographier,  la  photo  grandeur 
nature  restant  le  meilleur  support  pour  le  dactylo- 
technicien. 

Les  secretions  qui  torment  les  traces  contiennent 
plusieurs  composants,  dans  des  proportions  variables 
selon  lindividu  et  les  conditions  dans  lesquelles  il  se 
trouve  (chaud,  froid,  peur...). 


Source 

Composants 

inorganiques 

Composants 

organique 

Glandes 

eccrinesa 

Chlorures,  ions 
metalliques 
(NaL  K+,  Ca++) 

Acides  amines,  uree, 
acide  urique,  acide 
lactique,  sucres, 
creatinine,  choline 

Glandes 

apocrines6 

Fer,  H20 

Proteines,  hydrates 
de  carbone,  sterols 

Glandes 

sebaceesc 

Acides  gras, 
glycerides,  alcools, 

hydrocarbures 

. . 

a Une  glande  eccrine  est  definie  comme  une  glande  dont  le  canal 
permettant  le  transport  de  la  secretion  de  cette  glande  debouche 
directement  a la  surface  de  la  peau.  La  majorite  des  glandes 
sudoripares  sont  eccrines. 

b II  s'agit  de  glandes  dont  la  secretion  s'effectue  par  etranglement  et 
elimination  du  cytoplasme  apical  contenant  le  produit  de  secretion 
Les  glandes  sudoripares  apocrines  n'existent  normalement  que 
pendant  la  vie  faetale  et  ne  persistent  chez  I'adulte  que  dans 
certaines  regions  (aine,  aisselles,  anus,  appareil  genital).  Le  tube 
excreteur  des  glandes  apocrines  s'ouvre  dans  un  follicule  pilosebace 
(petit  element  en  forme  de  sac  situe  a la  racine  d'un  poil  ou  d'un 
cheveux). 

c II  s'agit  d'une  secretion  holocrine,  c'est-a-dire  par  elimination  de  la 
cellule  entiere,  ou  le  produit  de  secretion  s'est  accumule. 


Elies  proviennent  d un  melange  des  secretions  des 
glandes  eccrines  situees  notamment  sous  Fepiderme 
presentant  dcs  dermatoglyphes  (sauf  a la  plante  des 
pieds)  mais  aussi  des  glandes  eccrines  et  sebacecs 
situees  a d autres  endroits  du  corps  (visage  et  cou)  qui 
peuvent  se  retrouver  par  transfert  sur  les  mains. 

Pour  eftectuer  une  revelation  de  traces  papillaires, 
il  faut  tenir  compte  de  la  composition  du  depot,  du 
materiau  du  support  (lisse,  poreux)  et  des  conditions 
auxquelles  les  traces  ont  ete  exposees  (chaleur,  eau). 

Il  ne  s'agit  pas  ici  de  reecrire  les  differentcs  techni- 
ques et  procedures  qui  se  retrouvent  dans  les  publi- 
cations notamment  du  Home  Office),  du  FBI,  de  la 
Gendarmerie  Royalc  du  Canada  et  de  PUniversite  de 
Lausanne,  mais  de  citcr  quelques  techniques  utili- 


Fig.  3.13.  Revelation  par  la  poudre  blanche. 
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sees  cn  routine  par  les  techniciens  de  scene  de  crimes 
(Gendarmerie  Royale  du  Canada,  2006;  I lome  Office 
Scientific  Research,  2006;  Reunion  du  groupe  d'ex- 
perts  curopeens  d Interpol,  2004  ct  2003;  Lniversite 
de  Lausanne  - Faculte  de  droir  et  des  sciences  crimi- 
nelles,  2006). 

• Les  methodes  optiques 

Dans  de  nombreux  cas,  les  traces  peuvent  etre  mises 
en  evidence  par  differences  techniques  optiques : eclai- 
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rage  frisant,  fluorescence,  filtrage  de  la  lumiere,  diffrac- 
tion... Ces  methodes  ont  cependant  leurs  limites  car 
la  trace  peut  etre  mise  en  evidence  sans  pourtant  etre 
lisible. 

• Les  methodes  physiques 

Sur  des  surfaces  lisses,  non  poreuses,  (du  verre,  des 
vernis,  des  emaux...)  on  peut  utiliser  des  poudres, 
etalees  generalement  avec  un  pinceau  doux,  qui  vont 
«accrocher»  sur  I humidite  et  les  graisses  presences 
dans  la  trace.  Le  choix  des  poudres  dependra  de  la 
nature  ct  de  la  couleur  du  support.  Si  la  surface  est 
mouillee,  une  suspension  colloidale  de  disulfure  de 
molybdene  ou  de  noir  soudan  peut  etre  utilisee  par 
pulverisation  ou  par  immersion. 

• Les  methodes  chimiques 

Pour  tout  type  de  surface  il  est  possible  d’utiliser 
certaines  substances  qui  reagiront  avec  un  ou  plusieurs 
des  composants  de  la  trace. 

Sur  du  papier,  Y usage  de  la  ninhvdrine  ou  du 
DFO  (1,8  diaza-9-fluorenone)  cn  solution  entrainera 
une  reaction  avec  les  acides  amines.  Si  le  papier  a ete 
mouille  les  acides  amines  auront  ete  elues;  on  utilise 
alors  le  developpeur  physique  oil  des  sels  d argent  sc 
fixeront  sur  les  depots  graisseux. 

Sur  des  surfaces  adhesives,  une  solution  a base  de 
violet  de  gentiane  sera  appliquee  et  se  fixera  sur  les 


Fig.  3.14.  Revelation  par  la  ninhydrine. 


Fig.  3.15.  Trace  sur  une  bande  adhesive  revelee  par 
immersion  dans  une  solution  aqueuse  avec  une  poudre 
noire  en  suspension  colloidale. 
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graisses  qui  seront  colorees  en  violet.  Sur  de  grandes 
surfaces  (papier,  carton),  de  1 iode  sublime  se  fixera 
sur  les  graisses  qui  presenteront  une  coloration  brune 
temporaire  qu'il  y a moyen  de  fixer  avec  Fapplication 


Fig.  3.16.  Trace  sur  un  miroir:  mise  en  evidence  par  une 
technique  optique  basee  sur  la  diffraction. 


de  naphtoflavone.  Sur  de  nombreuses  surfaces  lisse* 
et  notamment  les  plastiqucs  (rigides  ou  souples),  une 
exposition  aux  vapeurs  de  cyanoacrylate  cn  trainer  a 
une  polymerisation  des  esters  sur  beau  contenuc  da: 
la  trace  qui  sera  revelee  en  blanc. 

Si  le  fond  est  clair  il  cxiste  des  techniques  qui 
permettent  d'obtenir  un  contraste  soit  par  colora- 
tion soit  par  impregnation  d’un  compose  fluorescent 
Des  traces  contenant  du  sang  peuvent  etre  mises  er. 
evidence  avec  une  solution  d amido-black  puis  d acide 
acetique. 

De  nombreuses  autres  techniques  peu  habituelles  e: 
plus  complexes  peuvent  etre  utilisees  pour  certains 
plus  rares. 

D enormes  progres  ont  ete  realises  depuis  les  anneo 
1970  ou  seules  les  poudres  et  l iode  etaient  utilises  er. 
routine  (Chesapeake  Bay  Division,  2006). 


7.  Techniques  de  releve  des 
empreintes. 


Les  empreintes  pour  etre  exploitables,  doivent 
repondre  a deux  exigences: 

- elles  doivent  etre  lisibles:  c cst-a-dire  que  Ton  doit 
pouvoir  distinguer  les  cretes  et  les  sillons,  les  minu- 
ties  et  si  possible  les  petits  details  utilises  en  cretos- 


copie 


elles  doivent  etre  completes:  cela  signifie  pour  les 
empreintes  digitales,  etre  roulees  (on  peut  dire  aussi 
dcvcloppees)  d un  cote  a Fautre  du  doigt.  En  efiet 


Fig.  3.17.  Trace  en  creux  dans  du  mastic. 


Fig.  3.18.  Encrage  de  la  pulpe  digitale. 
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Fig.  3.19.  Technique  de  releve  d'empreinte  par 
deroulement  sur  papier,  de  la  pulpe  digitale  prealablement 
encree. 


une  trace  cst  par  nature  fragmentaire.  La  manipu- 
lation normalc  d un  objct  entraine  le  contact  d une 
partie  settlement  de  la  surface  du  dactylogram  me. 
La  trace  peut  done  provenir  de  la  partie  droite  ou 
gauche  du  doigt  et  e’est  pourquoi  une  empreinte 
simplement  posee  n est  generalement  pas  suffisante 
pour  identifier  une  trace. 

La  technique  la  plus  courante  et  necessitant  peu  de 
materiel  reste  encore  le  releve  au  moyen  d’encre  eten- 
due  en  fine  couche  sur  une  surface  parfaitement  lisse. 
Le  doigt  est  alors  roule  d’abord  sur  la  surface  encree 
puis  sur  un  support  papier.  II  existc  des  supports  pre- 
encres  en  vente  dans  le  commerce. 

Ce  procede  peut  paraitre  facile  mais  demande  une 
certaine  experience.  Le  resultat  dependra  de  la  qualite 
de  l’encre  et  du  papier,  de  l’etat  de  l’epiderme  et  de  la 
pression  appliquee  sur  le  doigt  ainsi  que  du  mouve- 
ment  de  rotation  necessaire  au  developpement  de 
l’empreinte. 

Une  autre  technique  par  voie  optique  consiste  a 
scanner  Lempreinte  roulee  sur  une  vitre.  Le  contraste 
est  obtenu  par  la  variation  de  l indice  de  refraction  a 
fendroit  ou  la  crete  legerement  humide  est  en  contact 
avec  le  verre. 

Cette  technique  demande  un  materiel  de  traitement 
d’image  et  d’enregistrement  informatique.  Ce  materiel 
est  couteux  et  fixe  mais  presente  l avantage  de  pouvoir 
transmettre  en  direct  les  empreintes  vers  une  banque 
de  donnees  ou  un  centre  de  traitement  (Cappelli  et  al. , 


Fig.  3.20.  Releve  par  deroulement  du  doigt  legerement 
humidifie  sur  une  plaque  de  verre  sous  laquelle  un  systeme 
de  lecture  optique  numerise  I'image.  Le  systeme  affiche 
I'image  a I'ecran,  repere  les  minuties  et  indique  la  qualite 
du  releve  qui  peut  etre  recommence  si  necessaire. 


2006).  C cst  cette  technique  qui  est  utilisee  pour  un 
controle  automatise  d un  acccs  sccurisc. 

Le  releve  des  empreintes  digitales  d une  personne 
decedee  pose  des  problemes  divers  selon  l etat  de 
conservation. 

Pour  un  corps  «frais»,  un  nettoyage  a l eau  suivi 
d un  rin<;age  a F ethanol  permet  generalement  d en- 
crer  le  doigt  et  de  transferer  Fencrage  sur  papier.  La 
rotation  du  doigt  sur  le  papier  peut  etre  facilitee  par 
F utilisation  d un  support  en  demi-cylindre  ayant  un 
diametre  legerement  superieur  a celui  du  doigt.  Lors- 
que  l epiderme  est  gorge  d’eau  (corps  noye,  exposi- 
tion a la  pluie,  impregnation  de  sang...),  il  se  plisse 
(e’est  la  «main  de  blanchisseuse»). 

Si  les  plis  empechent  un  releve  correct,  il  est  possi- 
ble de  gonficr  le  doigt  et  ainsi  de  retendre  la  peau.  Cela 
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peut  se  faire  par  linjection  dans  lc  corps  dc  liquidc 
d cmbaumcmenr  sous  pression.  Si  ce  gcstc  n’est  pas 
possible.  I on  peut  alors  tenter  d’injecter  de  la  glyce- 
rine dans  la  pulpe  du  doigt  a Faide  d une  seringuc. 
Generalement  le  nettovage  et  1 encragc  deviennen: 
alors  possibles  (voir  p.  218). 

Si  ( impregnation  d eau  se  combine  a la  putrefac- 
tion, Fepiderme  peut  se  detacher.  Dans  les  cas  favo- 
rables,  l epiderme  de  Fextremite  du  doigt  se  detachc 
avec  Fongle.  Le  technicien  peut  alors  poser  Fepiderme 
sur  son  propre  doigt  et  relever  Fempreinte  de  manierc 
classique. 

Pour  des  cadavres  momifies  il  existe  differentes 
solutions  notamment  a base  d’hydroxyde  de  potassium 
permettant  de  rehyd rater  la  peau.  Certaines  methodcs 
utilisees  pour  la  revelation  des  traces  notamment  les 
poudres  peuvent  etre  utilisees  sur  1 epidemic. 

Le  choix  d une  technique  est  assez  empirique  car 
les  phenomenes  entrainant  les  alterations  sont  multi- 
ples et  peuvent  se  combiner.  Une  technique  applica- 
ble pour  un  doigt  ne  sera  peut-etre  pas  idoine  pour  le 
doigt  voisin. 

Souvent  le  relcve  sera  fragmentaire.  11  y aura  lieu 
alors  de  le  traiter  comme  une  trace. 


8.  Empreintes  digitales  et  ADN 


En  matiere  judiciaire,  les  empreintes  digitales  et 
FADN  sont  deux  moyens  complement^  res  et  en 
aucun  cas  concurrents. 

Deux  questions  sont  regulierement  posccs  a savoir: 

• La  presence  d’ADN  dans  une  trace  papillaire 

Lc  depot  de  matiere  qui  constitue  une  trace  papil- 
laire contient  generalement  des  cellules  cpithcliales 
dont  il  est  possible  d’extraire  un  profil  ADN. 
Cependant  lors  d un  bref  contact  entre  le  support 
et  Fepiderme,  la  quantite  de  cellules  sera  tres  faible 
et  bien  qu  il  existe  des  techniques  d’amplification 
d'ADN  (PCR)  permettant  d’obtenir  un  profil  a 
parti r de  quelques  cellules  sculement,  les  resultats 
doivent  etre  pris  avec  des  reserves  car  Famplification 
sappliquera  aussi  sur  tous  les  elements  pouvant 
pollucr  la  trace. 

Le  risque  d’obtenir  des  profils  melanges  est  done 
trop  grand  que  pour  pouvoir  envisager  ces  recher- 
chcs,  en  dehors  de  cas  exception ncls  oil  Fon  aurait 
un  contact  prolonge  (plusicurs  dizaines  de  secon- 
des)  d une  grande  surface  dc  Fepiderme  (paume  de 
main)  sur  une  surface  non  polluee. 


Fig.  3.22.  L'epiderme  est  enfile  sur  le  doigt  du  technicien. 
II  est  encre  et  deroule  sur  papier  (le  cas  illustre  ici  est 
particulierement  favorable). 


••• 
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Fig.  3.21.  Epiderme  de  I'extremite  de  doigt,  preleve  sur 
le  corps  d'un  inconnu  ayant  sejourne  plusieurs  jours  dans 
I'eau.  La  conservation  est  effectuee  dans  I'ethanol,  le  formol 
durcissant  les  tissus. 


650  Parties  Techniques  de  laboratoire 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
Lchapitre  3 
LPour  en  savoir  plus 


Cluip  it  re  3 Les  empreintes  digi  tales  651 


• La  compatibility  des  recherches  ADN  avec  les 
techniques  de  revelation  des  traces  papillaires 

Pour  autant  que  le  technicien  procedant  a la  recher- 
che de  traces  papillaires  prenne  les  precautions 
d*  usage  tors  des  manipulations  du  support  (ports 
de  gants  steriles,  masque  et  bonnet),  il  est  tou jours 
possible  d envisager  une  recherche  d’ADN  apres  les 
travaux  de  revelation  de  traces  papillaires 
Kn  effet  la  grande  majorite  des  reactifs  utilises  n’al- 
terent  pas  FADN.  L'utilisation  du  cyanoacrylate 
protegerait  meme  LADN. 

9.  Empreintes  digitales  et  biometrie 


La  biometrie  etudie  les  caracteres  qui  individual i- 
sent  Phomme  et  qui  sont  mesurables.  Une  des  appli- 
cations de  la  biometrie  est  1’ identification  automatisee 
de  Lindividu  afin  de  contrdler  les  acces  a des  locaux, 
des  banques  de  donnees. . . 

Des  etudes  tentent  d’evaluer  la  pertinence  des  carac- 
teres pouvant  etre  pris  en  compte.  Lune  de  ceiles-ci 
avait  notamment  cvalue  les  divers  parametres  repris 
dans  le  tableau  3.2  (Wayman,  1999). 

Les  criteres  retenus  - avec  trois  niveaux  d evaluation 
(haut,  moven  et  bas)  - etaient: 

- l universalite, 

1?  » . * 

utucitc, 

— la  permanence, 

- la  facilite  du  « prelevement » (collectability), 

- la  performance, 

— lacceptabilite, 

- la  « resistance  » a la  falsification  (circumvention). 


Tableau  3.2.  Biometrie  et  identification 
automatisee  - caracteres  etudies. 

La  reconnaissance  faciale 

Les  empreintes  digitales 

La  geometrie  de  la  main 

La  frappe  sur  le  clavier 

Les  veines  de  la  main 

L'iris 

La  retine 

La  signature 

La  voix 

La  thermographie 

L'odeur 

L'ADN 

La  demarche 

L'oreille 

Les  empreintes  digitales  se  situent  parmi  les 
meillcurs  caracteres  etudies  sans  aucune  note  defavo- 
rable. 

La  difficulte  de  leur  utilisation  pour  un  contrdle 
automatise  reside  dans  le  fait  que  « la  machine » ne 
peut  distinguer  un  point  caracteristique  d’un  artefact. 

C’est  pourquoi,  comme  mentionne  plus  haut,  les 
services  d’identification  judiciaire  ne  valident  une 
identification  quapres  le  contrdle  par  un  dactylo-tech- 
nicien. 


Bart  P,  et  Frigot  E (2002)  Identification  d’un  individu.  Le 
Kremlin  Bicetre  Cedex:  EPITA  http://www.epita.fr/index. 
htm. 

Calaber  PHJ  (1951)  La  dactyloscopic  en  Belgique.  Bruxelles  : 
Bruylants. 

Cappelli  R,  Maio  D,  Maltoni  D,  Wayman  JL,  et  Jain  AK 
(2006)  Performance  evaluation  of  fingerprint  verification 
systems.  IEEE  Trans  Pattern  Anal  Mach  lntcll  28: 3-18. 

Chesapeake  Bay  Division  (2006)  Latent  fingerprint  Processing 
Techniques,  http  ://www.cbdiai.org/. 

Gendarmerie  Royale  du  Canada  (2006)  Les  services  des  recher- 
ches en  identite  judiciaire.  http://www.rcmp-grc.gc.ca/firs/ 
index_f.htm. 

Home  Office  Scientific  Research  (2006)  Fingerprint  develo- 
pment techniques,  http  ://scienceandresearch.homeoffice. 
gov.uk/hosdh/crime-investigation-safety/fingerprint-publi- 

cations. 

Office  parlementaire  d evaluation  des  choix  scientifiques  et 
technologiques  (2003)  Les  methodes  scientifiques  d’iden- 
tificarion  des  person nes  a partir  de  donnees  biometriques 
et  les  techniques  de  mise  en  oeuvre,  http://www.senat.fr/ 
opecst/. 

Reunion  du  groupc  d'experts  europcens  d’Interpol  (2004  et 
2005)  Identification  par  les  empreintes  digitales  - recher- 
che d’une  methode  d’identification  par  les  emprein- 
tes digitales.  http  ://www.interpol.int/Public/  Forensic/ 

fi  ngerp  r i n ts/ Worki  ngParties  /l  EEG  F 1 2 / 1 EEGF  2 F r. 
pdf#search=  %22r  %C3  %A9union  %20du  %20groupe  %2- 
Od’experts  %20eu  rop  %C3  %A9cns  %201  nterpol  %22. 

Universite  de  Lausanne  - Faculte  de  droit  et  des  sciences  crimi- 
nelles  (2006)  Les  methodes  de  detections  des  empreintes 
digitales.  http :// www.unil.ch/esc/pagel 01 16.html. 

Wayman  JL  (1999)  Technical  testing  and  evaluation  of 

biometric  identification  devices.  In  AK  Jain,  R Bolle  and 

S Pankanti  (eds.) : Biometrics:  personal  identification  in 

networked  society.  Boston,  Mass. : Kluwer  international 
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Nous  teutons  de  dresser  id,  de  maniere  la  plus  complete 
possible , les  prelevements  utiles  en  medecine  legale  et 
particulierement  en  matiere  genetique. 

Nous  illustrerons  egalement  V inter  et  des  recherches 
ADN  stir  le  plan  de  la  verite  historique,  par  it  demons- 
tration de  iidentite  de  Tenfant  du  Temple. 


Noyau 


Cellule 


Paires  de  bases 
(A.  T,  G,  C) 


Histones 


ADN  en 
double  helice 


% 


fL# 


Fig.  4.1.  De  la  cellule  a I'ADN. 


Centromere 


Telomere 


1.  L'ADN  (acide  desoxyribonucleique) 


Contenu  dans  le  noyau  de  chaque  cellule,  il 
propre  a l individu  et  identique,  quelle  que  so  * i 
cellule  recueillie  (notons  que  le  globule  rouge  ma:_“e 
cst  depourvu  dc  noyau  et  ne  peur  done  satisfaire  a i.r  ; 
telle  analyse). 

L’ADN  est  constitue  de  nucleotides,  eux-mer  : ; 
formes  d un  assemblage  moleculaire  sous  forme  d ur  : 
chaine  associant  des  sucres  (le  desoxvribose)  re  . 
entre  eux  par  un  phosphate. 

Sont  fixees  sur  cette  chaine,  des  molecules  apr^ 
lees  des  bases  azotees  (adenine,  thymine,  guanine 
cytosine1),  dont  les  sequences  sont  bien  definL' 
immuables  chez  le  meme  individu.  L’ADN  est  c 
une  molecule  codee  grace  a l’ordre  des  bases  precitees 

Cette  molecule  s’apparie  avec  son  image  en  nr  * * 
et  apparait  done  comme  une  double  chaine  d al 
helicoidalc  (schema  de  Watson  et  Crick). 

Le  role  de  cette  immense  molecule  nucleaire  est 
double: 

- la  reproduction  ceilulaire.  La  bouillie  du  noyau 
(la  bouillie  chromatinienne)  s organise  et  apparais- 
sent  ainsi  les  chromosomes,  formes  de  ccs  longues 


A-T-G-C. 
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Phosphate 


Desoxyribose 


boms*  • 


Fig.  4.2.  Molecule  de  nucleotide.  La  base  peut  etre  une 
purine  (adenine,  guanine)  ou  une  pyrimidine  (thymine, 
cytosine). 


Adenine  (A) 
Thymine  (T) 


Cytosine  (C) 
Guanine  (G) 


Fig.  4.3.  ADN : appariement  des  bases. 

chaines  torsadees:.  Le  dedoublement  se  produira  et 
aboutira  aux  processus  de  mitose; 

- la  synthese  proteique.  Grace  a la  succession  bien 
definie  des  bases,  codant  ainsi  l’ADN,  les  grou- 
pements  moleculaires  de  l’ADN  (les  codons  sous 
forme  de  triplets),  vont  pouvoir  etre  copies  sous 
forme  d’ images  en  miroir  par  des  molecules  desti- 
nccs  a transmettre  Finformation  au  cytoplasme. 
Cette  premiere  copie  en  miroir  s’effectuera  a l aide 


2 Les  46  chromosomes  (23  paires  dont  une  paire  de  chromoso- 
mes sexuels  XX  chcz  la  femme  et  XY  chez  Fhomme)  representent 
done  « L image  organisee»  du  noyau,  cette  organisation  napparaissant 
que  lors  de  Lactivite  de  multiplication  cellulaire.  Les  genes  sont  les 
supports  de  l’heredite  et  correspondent  a des  parties  de  chromoso- 
mes. Les  locus  (ou  loci)  sont  des  lieux  sur  le  chromosome.  Les  alleles 
sont  des  fragments  de  locus.  Lindividu,  pour  une  meme  parrie  de 
locus,  ne  peut  posseder  que  deux  alleles. 
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Fig.  4.4.  Chromosomes  non  tries. 


Fig.  4.5.  Caryotype  masculin. 
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ADN 

Extragcnique 

1 Sequences  repetitive s 
Regions  controles 
• espaces  intergeniques 
Function  incotinue 


ADN  codant 


± 30  ()()()  genes 


2.  Techniques  utilisees  - mise  en 
evidence  du  polymorphisme  de 
taille 


Fig.  4.7.  Le  genome  humain  est  represente  par  23  paires 
de  chromosomes  et  environ  3 milliards  de  bases.  L'ADN 
codant  est  compose  d'environ  30.000  genes,  par  opposition 
a I'ADN  non  codant  ou  extragenique. 

de  la  molecule  d’ARN  messager.  Ce  messager  va 
quitter  le  noyau  pour  etre  decode  au  sein  de  la 
molecule  d’ARN  ribosomial,  permettant  ainsi  une 
nouvelle  lecture  et  un  nouvel  appariement  par  la 
petite  molecule  d ARN  de  transfert,  a laquelle  est 
attache  un  acide  amine. 

C’est  ainsi  que  la  succession  des  acides  amines 
amenes  grace  au  respect  du  code  genetique,  permet- 
tra  la  synthese  proteique  (les  proteines  etant  la 
deuxicme  categorie  de  molecules  elites  codees). 

La  partie  de  FADN  portant  l information  genetique 
(sc  repercutant  lors  de  la  mitose  ou  division  et  multi- 
plication cellulaire  et  lors  de  la  synthese  proteique)  est 
rassemblee  au  sein  des  genes.  C est  I’ADN  codant. 

En  Europe,  les  variations  individuelles  etudiees  en 
vue  d une  identification  genetique  en  matiere  judi- 
ciaire  (soit  les  polymorph ismes  ADN)  restent  actuel- 
lement  li mi  tees  a l’ADN  non  codant.  Des  regions 
hautement  repetitives  ont  ete  observees,  dispersees 
dans  ces  regions  non  codantes. 

Elies  sont  constitutes  de  courtes  sequences  de  bases 
appelecs : 

- minisatellites  (VNTR 3 ) : sequences  de  bases  de  9 a 
100  nucleotides  repetees  de  2 a quelques  centaines 
de  fois. 

- microsatellites  (STR4) : unites  de  2 a 7 nucleotides 
repetes  de  30  a 100  fois. 

La  variation  du  nombre  de  sequences  repetees  a un 
meme  endroit  de  I’ADN  constitue  un  polymorphisme 
de  taille. 


2.1.  Enzymes  de  restriction 

Une  telle  etude  se  realise  - apres  extraction  de 
I’ADN  - par  sections  multiples  de  la  molecule  (a  l’aide 
des  enzymes  de  restriction,  veritables  «ciseaux  chimi- 
ques  » coupant  la  longue  chaine  d’ADN). 

Le  polymorphisme  des  fragments  d’ADN  ainsi 
produits  par  les  enzymes  de  restriction  est  du : 

— aux  variations  des  sequences  des  bases  precitees 
(A-T-G-C) ; 

- aux  variations  de  longueur  des  fragments 
produits^  (d’ou  variation  du  poids  moleculaire  et 
de  la  charge  electrique  des  molecules  fragmentees). 

Cette  fragmentation  est  done  propre  a chaque  indi- 
vidu. 

Diverses  sequences  vont  done  se  retrouver  apres 
fractionnement.  La  repetition  de  ces  sequences  sera 
etudiee  egalement,  par  l’intensite  de  la  reponse  obte- 
nue  lors  de  leur  migration.  Cette  derniere  s’effectue 
par  electrophorese  sur  gel  d agarose.  Les  fragments 
sont  ensuite  transferes  du  gel  vers  une  membrane  de 
nylon  par  capillarite  (Southern,  1975). 

Ils  sont  ensuite  reveles  par  des  sondes  molecu- 
laires  (sequences  nucleotidiques  complementaires 
des  regions  a analyser  — « sequences  en  miroir»).  Ces 
sondes  sont  marquees  soit  radioactivement,  soit  enzy- 
matiquement  avec  reactions  colorimetriques  secondai- 
res.  Cette  fixation  des  sondes  s’appelle  le  processus 
d’hybridation. 


Fig.  4.8.  Methodologie  de  type  Southern  Blot  (VNTR). 


3 VNTR:  Variable  number  of  tandem  repeats. 

4 S I R:  Short  tandem  repeats. 


RFLP:  restriction  fragment  length  polymorphism. 
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Fig.  4.9.  Methodologie  de  type  Southern  Blot  - exemple 
simplifie  de  « codes  barres». 


Le  profil  esr  revele  par  autoradiographic.  M peut 
egalement  s’agir  de  sondes  fro  ides  et  done  dune  reve- 
lation colorimetrique.  La  methode  la  plus  anciennc  fait 
appel  a une  sonde  multilocus.  Le  resultat  ressemble 
aux  « codes  barrcs»  frequemment  rencontres  sur  les 
articles  du  commerce  (Gill  et  al. , 1985;  Jeffreys  et  al. , 
1 985a ; Jeffreys  et  al. , 1985b;  Jeffreys  et  al.,  1985c). 

Les  methodes  recentes  font  appel  a des  sondes 
monolocus  (Ricaut  et  al. , 2005  ; Varga  et  al.,  2003). 

Ces  sondes  recon naissent  une  region  determinec  de 
PADN,  situee  sur  un  chromosome  precis.  Dans  ces 
cas,  la  revelation  autoradiographique  se  caracterise  par 
la  mise  en  evidence  pour  chaque  locus  analyse: 

— dc  deux  pics  caracteristiques  s’il  a herite  d un  allele 
paternel  et  d un  allele  maternel  differents  (individu 
heterozygote) ; 

- d un  seul  pic  s’il  a herite  dc  scs  parents,  de  deux  alle- 
les identiques  (individu  homozygote). 

Pour  une  meme  sonde  donnee,  il  n est  done  pas 
possible  de  mettre  en  evidence  plus  de  deux  alleles.  La 
presence  d un  troisieme  allele  signerait  la  contamina- 
tion. 

2.2.  La  determination  actuelle  s'effectue 
a I'aide  de  methodes  d'amplification 
genetique6. 

Ces  dernieres  methodes  permettent  la  determina- 
tion du  profil  genetique  dc  f individu  sur  base  de  quel- 
ques  dizaines  de  cellules,  par  le  principe  du  copiage  un 
tres  grand  nombre  de  fois  (pouvant  aller  jusqu’a  un 
milliard  de  fois)  d une  sequence  d’ADN  grace  a l en- 
zy me  D N A- po  I ymc  rase. 
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Fig.  4.10.  Notions  d'heredite. 


PGR:  polymerase  chain  reaction. 
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Fig.  4.13.  Amplification  exponentielle  par  methode  PCR. 

La  technique  necessite : 

- la  separation  des  chaines  complementaires  de 
1’ADN  initial  (denaturation) ; 

- la  synthese  de  la  chaine  d’ADN  scion  rappariement 
dcs  bases,  grace  a la  DNA-polymerase  (enzyme 
agissant  d ailleurs  lors  de  la  replication  naturelle  dc 
FADN  dans  la  cellule). 

Ce  procede  est  repete  durant  25  a 35  cycles. 
Precisons  que  les  regions  a amplifier  de  la  sorte  sont 
reperees  sur  la  longue  molecule  d’ADN  par  de  cour- 
tes  sequences  polynucleotidiques  appelees  « amorces  ». 
Les  regions  amplifiees  sonr  ensuite  mises  en  evidence 
(electrophorese  sur  gel  et  exposition  aux  UV  - reve- 
lation colorimetrique. . .).  Lamplification  genetique 
permet  d’analyser  les  courtes  sequences  repetitives 
telles  que  definies  plus  haut  (S  I R). 

Les  marqueurs  microsatellites  sont  selectionnes  en 
fonction  de  1’ importance  du  nombre  d’alleles  trouves 


Mtyot 


D3S1358  Vw»  FGA  nHS1179 


1)2 1 SI  I D I XSSI  1>5SXIK  DI3S3I7  D7S820 


15.17 


16.18  21,22  13,13 


27.28  13.17  11,11  11,13  10,12 


14,14 


16.19  24,2?  8.15 


30  J 1 .2  13,17  9.10 


11,14  8.9 


15,17 


16.18  21.22  13,13 


27,28 


13.17  11,11  11,13  10.12 


L'hypothcsc  scion  laquelle  le  suspect  B serait  la  personne  as  ant  l uinC  cette 
cigarette  est  compatible  avec  cette  analyse  genetique. 

La  probability  qu'une  autre  personne.  non  apparent£e,  prise  au  hasard 
dans  ia  population  caucasienne,  presente  le  prnfil  genetique  du  suspect  B est 
inlerieure  a 1 sur  1 I0n. 


Fig.  4.15.  Methode  comparative:  exemple  et  deduction. 

et  de  leur  distribution  dans  une  population  don  nee. 
Its  seront  retenus  en  fonction  du  caractere  eleve  de 
leur  indice  de  discrimination  (e’est-a-dire  leur  pouvoir 
de  differencier  deux  person nes  avec  une  faible  proba- 
bility de  trouver  dans  la  population  etudiee,  un  autre 
individu  presentant  les  memes  caracteristiques  geneti- 
ques). Lindice  de  discrimination  d un  STR  isolc  varie 
de  0,82  a 0,99. 

Si  Ton  utilise  sept  STR  par  exemple,  Findice  de 
discrimination  approche  de  10  s (Ludes,  2003). 


3.  Polymorphisme  de  site 
- I'ADN  mitochondrial 


Ajoutons  egalement  la  determination  de  l ADN 
mitochondrial,  permettant  d’etablir  la  filiation  mater- 
nelle. 

I.  ADN  mitochondrial  presente  des  regions  poly- 
morphes  caracterisees  par  des  mutations  ponctuclles 
au  niveau  de  la  region  de  controle  de  la  mitochondrie. 
L’ADN  mitochondrial  se  recherche  soit  sur  des  frag- 
ments minuscules  (par  ex.  les  cheveux  sans  bulbe),  soit 
sur  du  materiel  degrade. 

Les  mitochondries  se  retrouvent  en  quelques  centai- 
nes  voire  quelques  milliers  par  cellule  (alors  que  cette 
derniere  ne  possede  qu’un  seul  noyau  et  done  un  seul 
exemplaire  de  l’ADN  nucleaire).  Le  fragment  d’ADN 
amplifie  fera  l objet  d un  sequen^age8,  ce  qui  permet- 
tra  de  visualiser  les  difterents  polymorph ismes. 

LADN  mitochondrial  sera  identique  chez  tous  les 
enfants  issus  d une  meme  mere.  LADN  mitochon- 
drial est  herite  de  la  mere,  provenant  ainsi  des  mito- 
chondries issues  de  F ovule  (le  sperm arozo’idc  contient 
egalement  des  mitochondries  au  niveau  de  son  fiagelle. 


Fig.  4.14.  Methode  comparative:  exemple. 


ADNmc. 

s Procede  qui  permet  d’acceder  au  code  genetique  en  lisant  preci- 
sement  la  succession  des  bases  qui  composent  la  region  etudiee.  Cette 
technique  fait  appel  a des  nucleotides  bloqueurs  de  la  reaction  de 
synthese  du  brin  lors  de  f amplification  genetique. 
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Fig.  4.16.  Heredite  mitochondriale.  Tous  les  enfants  ont  le 
mitotype  maternel. 

mais  seul  son  noyau  a la  possibility  de  penetrer  dans 
1’ ovule  lors  du  processus  de  fecondation). 

4.  Les  ennemis  de  I'ADN 

Une  telle  precision  technique  necessite  une 
prudence  extreme,  les  deux  grands  ennemis  de  relics 
analyses  etant : 

- la  contamination, 

- la  degradation  de  I’ADN. 

La  contamination  peut  se  realiser  a chaque  etape  du 
prelevement  ou  de  hanalyse  de  I’ADN.  C'est  ainsi  quc 
la  plus  grande  prudence  s’imposc  lors  de  la  penetration 
dans  la  scene  de  crime  (ou  sur  les  lieux  des  faits),  tout 
com  me  lors  des  diverses  ctapes  de  la  determination 
de  hempreinte  genetique.  La  degradation  de  I'ADN 
se  produit  lorsquc  I on  ne  prend  pas  garde  au  stockage 
valable  des  pieces  a conviction  biologiques  (scelles). 

Les  liquidcs  biologiques  (sang  venant  d etre  prelevc, 
lavages  vaginal,  rectal  ou  buccal)  doivent  necessairc- 
ment  etre  conserves  soit  a -4  °C  durant  quelques  jours, 
soit  a -20  °C  durant  plusieurs  mois.  Nous  verrons  par 
la  suite  l’interet  qu'il  y a a eviter  de  plus  en  plus  ces 
prelevements  liquides  ou  finides  en  raison  des  proble- 
mes  de  conservation. 

Les  pieces  a conviction l)  humides  doivent  neces- 
sairement  secher  a l air  ambiant.  Les  pieces  a convic- 
tion seches  doivent  etre  placees  dans  des  sacs  papier, 
permettant  toujours  l aeration  limitee  mais  suffisante 
pour  eviter  halteration  et  hhumidite.  L’achcmine- 
ment  rapide  vers  le  laboratoire  de  genetique  restc  la 
meilleure  precaution. 

9 Seelies. 


Sur  le  plan  technique,  precisons  que  la  fragmentation 
de  I AL)N  permet  hobtention  des  caracteristiques  des 
parties  de  la  molecule  (locus  ou  loci)  a l’aide  de  sondes 
moleculaires.  Chaque  locus  contient  uniquement 
deux  alleles  et  ne  peut  done  reveler  que  deux  reponses 
possibles. 

Par  exemple: 

Le  systeme  HUMTHOl  revele  les  alleles  7 et  9 
chez  un  individu  heterozygote.  II  peut  reveler  les  alle- 
les 7 et  7 chez  findividu  homozygote.  Chez  un  autre 
individu,  il  revelera  les  alleles  6 et  7.  En  aucun  cas,  le 
systeme  utilise  ne  peut  reveler  chez  un  seul  individu, 
les  alleles  6,  7 et  9.  II  ne  peut  des  lors  s'agir  que  de 
contamination. 

Lutilisation  de  divers  systemes  (D21S11,  VWA...) 
permet  ainsi  [’identification  de  la  personne  en  matiere 
genetique,  ainsi  que  les  probabilites  d identification, 
sachant  par  ex.  que  l allele  marque  se  retrouve  dans 
1 5 % de  la  population. 


Approche  medico-legale 


1.  L'examen  de  la  scene  de  crime 
et  les  prelevements 

Nous  avons  deja  envisage  l’ctude  de  la  scene  de 
crime,  les  marqueurs  de  cette  scene10  et  les  diverses 
precautions  indispcnsables  lors  de  son  exploration 
(voir  pp.  92  et  suiv.). 

Les  prelevements  utiles  intcrcsscnt  tous  objets 
susceptibles  d’etre  exploi tables  en  matiere  de  recherche 
des  empreintes  digitales  et  des  empreintes  gcnctiqucs 
pouvant  orienter  positivement  l’encjiiete.  I Is  peuvent 
etre  repris  ici  de  maniere  non  limitative  a savoir: 

- les  verres, 

- les  bouteilles  et  autres  cancttcs, 

- les  megots  de  cigarettes, 

- les  taches  biologiques, 

- les  douilles  (qui  peuvent  avoir  ete  manipulees  par 
l’auteur), 

- les  armes  (idem), 

- les  draps, 

- les  vetements  (ne  pas  toucher  aux  fermetures-eclair 
susceptibles  d’avoir  ete  manipulees  par  hauteur!), 

- les  preservatifs : (ne  pas  y toucher  - placer  une  ficelle 
obturant  la  beance.  II  faut  faire  attention  de  ne  pas 
amener  de  contamination  par  cette  ficelle,  car  le  labo- 


10  Hr  notamment  les  elements  utiles  dans  la  determination  du 
delai  post  mortem. 
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preservatif,  afin  chy  trouver  a hinterieur  lc  sperme  cr  a 
hexterieur,  les  cellules  de  la  victime.  11  est  egalement 
fondamental  de  bien  determiner  par  l’enquete,  qu’il 
sagit  de  ce  preservatif  qui  a permis  le  contact  entre 
les  deux  personnes,  victime  et  agresseur! 

- Les  sacs,  bandoulieres,  lanieres,  sangles...  Ne  pas  y 
toucher  mais  prelever  en  totalite. 

- Idem  pour  les  volants,  pommeaux  de  leviers  de 
vitesse...  Prelever  hensemble  du  support  eve ntuel le- 
nient contamine  par  hauteur  l’ayant  utilise. 

- les  rasoirs, 

- les  brosses  a dents, 

- tout  ce  qui  pourrait  avoir  etc  oublie  par  hauteur 
potenticl  (lunettes,  papiers,  vetements,  montre...), 

- les  cheveux  (seuls  les  bulbes  seront  utilises  pour  la 
recherche  de  l empreinte  genetique.  Les  cheveux 
sans  bulbe  seront  analyses  au  niveau  ADN  mito- 
chondrial). 


Les  taches  biologiques  suspectes  ne  doivent  pas 
etre  souillees  par  les  doigts  (contamination  micro- 
bienne  et/ou  contamination  cellulaire,  efFacement  de 
l empreinte  digitalc)  ou  par  la  salive  du  ou  des  prele- 
veurs  et/ou  temoins  oculaires  presents  et  babillant  a 
propos  de  h affaire  cn  cours  (contamination  cellulaire). 
Le  silence  est  d or  sur  la  scene  de  crime! 

Les  gants  du  preleveur  doivent  etre  changes  entre 
chaque  prelevement  (afin  d’eviter  de  contaminer 
les  echantillons  entre  eux),  d’ou  l interet  du  port  de 
la  double  paire  de  gants,  facilitant  ainsi  les  echanges 
non-contaminants. 

Les  methodes  de  prelevement  sont  les  suivantes: 


— les  prelevements  de  taches  doivent  etre  realises  idea- 
lement  avec  le  support; 

- les  taches  doivent  etre  seches  ou  placees  dans  des 
conditions  permettant  le  sechage  (a  la  temperature 
ambiante,  mais  a habri  de  toute  souillure  exogene) ; 


Tableau  4.1.  Polilight™  et  applications. 


Bandes 

(nm) 

Couleurs 

Largeur  de 
bande 

Couleur  des 
lunettes 

Application 

400  - 680 

Blanche 

280 

Transparente 

Recherche  generale: 
Trace  de  pied  chausse 

350 

UV 

80 

Transparente 

Recherche  generale: 
Empreintes  digitales 

415 

Violet 

40 

Jaune 

Traces  de  sang 
Traces  de  poudre  de  tir 

450 

Bleu 

100 

Orange 

Recherche  generale: 
Sperme 
Urine 
Fibres 

470 

Bleu 

40 

Orange 

Recherche  generale: 
Empreintes  - ninhydrine 

490 

Bleu 

40 

Orange 

Recherche  generale: 
Sperme 
Uree 
Fibres 

505 

Bleu/vert 

40 

Orange 

Traitements  par  acrylate  et  ninhydrine 

530 

Vert 

40 

Orange/rouge 

Traitements  par  DFO  (1,8  Diaza-9-Fluorenone) 
et  diminution  du  « bruit  de  fond» 

555 

\ 

Vert/orange 

27 

L 

Rouge 

Traitements  par  DFO  et  diminution  du  « bruit  de 

fond  » 

590 

Orange 

40 

Rouge 

Traitements  par  ninhydrine  et  diminution  du 

« bruit  de  fond  » 



620 

Orange/ 

rouge 

40 

Rouge 

Traitements  par  ninhydrine  et  diminution  du 

« bruit  de  fond  » 

650 

Rouge 

40 

Rouge 

Traitements  par  ninhydrine  et  diminution  du 

« bruit  de  fond  » 

Infrarouge 

Infrarouge 

40 

CCD  camera  video 

Billets  de  banque 
Traces  de  poudre  de  tir 
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- le  sac  papier  reste  le  meilleur  emballage  possible ; 

- chaque  echantillon  doit  etre  emballe  separement. 

Les  prelevements  doivent  etre  places  sous  scelles, 
dans  les  conditions  precedemment  dccritcs  et  achemi- 
nes  rapidement  au  laboratoire  de  police  technique  et 
scientifique  et  au  laboratoire  de  genetique. 

Ajoutons,  qu’outre  les  prelevements  a visee  gene- 
tique, d’autres  prelevements  s averent  fondamentaux 
sur  le  plan  de  lenquete  criminelle.  Sans  etre  limita- 
tif,  nous  pouvons  citer  les  traces  de  pieds  chausses, 
les  traces  de  poudre  et  de  fumee,  les  fibres  textiles,  les 
accelerants...  Des  techniques  particulieres  de  reperage 
peuvent  s’averer  fort  utiles.  Citons  ainsi  la  fluoresceine 
(Luminol,M)  et  la  lampe  Polilight  " (tableau  4.1). 

2.  Les  prelevements  generaux  sur  le 
corps 

2.1.  En  examen  externe  de  la  personne 
decedee 

II  est  fundamental  - sur  place,  lors  de  la  levee  de 
corps  — de  proccder  a divers  prelevements  susceptibles 
d’etre  alteres  par  le  transport  du  corps: 

- Mains.  Celles-ci  peuvent  contenir  diverses  parti- 
cules  susceptibles  d’etre  perdues  si  I on  n'y  prend 
garde.  Nous  estimons  utile  d emballer  les  mains 
dans  des  sacs  papier  (ou  plastique  si  le  sejour  est 
tres  court)  afin  de  les  preserver  de  route  deperdition 
durant  le  transport.  Lexamen  se  pratiquera  ensuite 
cn  salle  d’autopsic,  dans  dcs  conditions  parfaites 
d’edairage. 

- A propos  dcs  onglcs.  Toute  lutte  est  susceptible  de 
deposer  des  cellules  des  protagonistes  sous  les  ongles 
de  la  victime.  II  est  preferable  de  couper  les  onglcs  a 
l aide  d une  paire  de  ciseaux  propres  plutot  que  de 
curer  les  ongles  (un  recipient  pour  main  droitc  ct 
un  recipient  pour  main  gauche).  Le  curagc  ramene 
en  effet  une  quantite  importante  de  cellules  de  la 
victime,  occultant  les  quelques  eventuelles  cellules 
autres  a rechercher.  La  technique  doit  s operer  idea- 
lement  en  salle  d’autopsie  ct  ncccssitc  un  minimum 
de  deux  personnes. 

- Frottis  de  toute  tache  suspecte.  Les  frottis  doivent 
etre  realises  a l aide  d’ecouvillons  tres  legerement 
humectes  a Feau.  A ce  propos,  1’eau  bidistillee  est 
preferable  au  classique  serum  physiologique,  ce 
dernier  contaminant  F echantillon  par  l’apport  du 
sodium  et  du  chlore.  Le  frottis  doit  ensuite  etre 
seche  (dans  le  tube  a peine  ouvert)  avant  que  le  tube 
ne  soit  totalement  ferme  pour  le  depot  de  la  piece  a 
conviction  (scelles). 


- Recueil  cvcntuel  sur  place  des  microtraces  (poils, 
fibres...)  a l aide  de  multiples  feuillets  plastiques 
collants,  apposes  systematiquement  sur  les  vete- 
ments  portes  par  le  cadavre  (voir  p.  92) ; 

- Traces  de  morsure  et  traces  de  strangulation  (voir 
infra). 

2.2.  En  autopsie 

Les  prelevements  classiques  sont  requis : 

- sang  sur  tube  ED  I A pour  analyse  ADN, 

- sang  sur  tubes  secs  pour  analyse  toxicologique  quan- 
titative, 

- sang  sur  tube  fluore  pour  recherche  de  Tethanol, 

- urine  pour  screening  toxicologique  (ou  rein 
complet), 

- con  ten u gastrique, 

- vesicule  biliaire  (pour  recherche  d’opiaces), 

- cheveux  (une  touffe  suffisante,  de  l epaisseur  d un 
crayon)  pour  la  recherche  des  intoxications  chroni- 
ques.  II  est  utile  d orienter  le  prelevement,  en  placer 
par  exemple  une  ficelle  notice  a Fextremite  distale 
dcs  cheveux, 

- prelevements  a orientation  scxuclle:  ADN  (ecou- 
villonnage  buccal,  vaginal  et  anal)  et  maladies 
sexuellement  transmissibles, 

- prelevements  anatomopathologiques  habituels  (ces 
prelevements  doivent  etre  imperativement  fixes 
immediatement  apres  leur  realisation  dans  une  solu- 
tion de  formol  10%). 

Notons  que  la  fenctrc  de  detection  des  substan- 
ces toxiques  est  en  moyenne  de  Ford  re  de  moins  de 
48  heures  pour  le  sang,  3 a 4 jours  pour  les  urines, 
alors  qu  elle  se  compte  en  semaines  et  en  mois  pour  les 
cheveux  et  poils. 


3.  A propos  du  prelevement  de  sang  a 
destinee  toxicologique 

Nous  faisons  remarquer  qu’il  faut  bannir  tout  prele- 
vement thoracique  ct/ou  abdominal,  au  profit  des 
prelevements  les  plus  eloignes  possibles  soit: 

— prelevement  au  niveau  de  la  veine  femorale; 

- prelevement  au  niveau  du  confluent  veineux  jugulo- 
subclavier 1 1 . 

Le  prelevement  intracranien  est  certes  particulie- 
rement  depourvu  de  toute  contamination  mais  il  faut 
tenir  compte  du  melange  entre  le  liquide  cerebro-spi- 
nal  et  le  sang  a proprement  parler.  II  ne  sera  done  pas 


n 


Anc.  confluent  veineux  de  Pirogotf. 
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-S'  Prenons  I'exemple  de  I'ingestion  d'un  verre 
de  biere  (250  ml  a 5,2  vol  %).  L'estomac  contient 
done  un  liquide  dont  la  concentration  en 
ethanol  est  de  52  ml  par  litre  (soit  41,028  g/L). 
Nous  sommes  tres  eloignes  du  taux  sanguin 
maximum  d'ethanol  habituellement  tolerea!  II 
est  des  lors  aise  de  comprendre  que  la  moindre 
diffusion  tissulaire  contamine  considerablement 
le  sang  et  en  modifie  I'ethanolemie ! 

a 0,5  g/L. 


un  reflet  tout  a fait  fidele  de  la  realite  de  fintoxica- 
tion. 

Pour  quelle  raison  faut-il  ecarter  les  prelevements 
intrathoraciques  ? 

La  raison  en  est  simple:  la  diffusion  des  substances 
toxiques  (et  particulierement  de  l’ethanol)  est  ties  aisee 
entre  Fes  to  mac,  la  cavite  abdominale,  la  cavite  thora- 
cique,  le  coeur.  Les  prelevements  intrathoraciques  sont 
done  contamines  par  une  concentration  nettement 
plus  e levee. 

La  qualite  du  prelevement  biologique  doit  done 
etre  absolument  rigou reuse,  sous  peine  d’aboutir  a la 
nullite  de  I’analyse. 


© 
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4 Nous  pouvons  encore  citer  I'exemple  d'une 
faute  grave  attribute  a un  conducteur  decede 
dans  un  accident  du  trafic  routier.  Les  prele- 
vements avaient  en  effet  revele  a {'analyse 
un  taux  d'ethanolemie  de  plus  de  6,5  g/L!  Les 
ayants  droit  n'avaient  des  lors  pas  pu  beneficier 
de  I'assurance-vie. 

Apres  avoir  etudie  les  divers  documents,  quelle 
ne  fut  pas  notre  surprise  de  constater  que  le 
medecin  requis  par  les  forces  de  I'ordre,  n'avait 
pu  effectuer  de  prelevement  sanguin  correct, 
pour  la  raison  que  le  thorax  etait  enfonce,  sou- 
lignait-il.  II  avait  eu  recours  - la  cavite  buccale 
etant  noyee  de  sang  - a un  prelevement  de  type 
ecouvillonnage  de  la  partie  la  plus  posterieure 
de  la  glotte ! 

II  est  des  lors  aise  de  comprendre  que  le 
melange  constitue  de  sang  emanant  de  la  cavite 
buccale  et  des  liquides  ou  reflux  (traumatiques 
ou  post  mortem)  oesophagiens  puisse  ainsi 
aboutir  au  taux  considerable  precite! 


4.  Prelevements  particuliers 

Divers  autres  prelevements  saverent  utiles,  en  fonc- 
tion  de  la  recherche  de  causes  particulieres  de  deces. 
Nous  pensons  ainsi : 

- en  cas  de  noyade  en  eau  douce:  prelevement  de 
fragments  pulmonaires,  de  fragments  hepatiques  et 
mieux  encore  de  fragments  de  moelle  sternale  ou  de 
moelle  diaphysaire  femorale,  pour  la  recherche  des 
diatomees. 

II  est  imperatif  d utiliser  une  nouvelle  paire  de 
gants  et  de  nouveaux  instruments  absolument 
propres  pour  effectuer  ce  type  de  prelevements.  Les 
echantillons  doivent  etre  places  dans  des  recipients 
propres,  secs,  separes,  ne  contenant  aucune  solution 
particuliere.  N oublions  pas  que  tout  support  est 
susceptible  d'etre  contamine  par  les  diatomees,  de 
meme  que  beau  du  robinct. 

- en  cas  de  noyade  en  eau  de  mer : dosage  du  stron- 
tium (Abdallah  et  al. , 1985;  Azparren  et  ai , 2000; 
Azparren  et  ai , 2003;  homes  et  al. , 1998).  Ce 
dosage  s avere  sans  grand  interet  en  cas  de  noyade 
en  eau  douce,  le  strontium  pouvant  etre  retrouve 
dans  les  eaux  de  boisson  egalement  et  des  lors  seve- 
rer peu  significatif. 

- en  cas  d’incendie : 

• recherche  eventuelle  des  accelerants  sur  la  peau, 

• dosage  de  la  carboxyhemoglobine  et  de  la 
myoglobine  (sang  sur  tube  sec  et  sur  tube  EDTA 
— fragment  musculaire  dans  un  pot  sterile,  sans 
agent  de  conservation), 

• dosage  des  derives  cyanhydriques. 

- en  cas  de  morsure:  ecouvillonnage  pour  recherche 
d'ADN  provenant  de  la  salive  de  1 auteur; 

- en  cas  de  strangulation : le  frottis  par  ecouvillon 
du  sillon  de  strangulation  peut  s averer  tres  utile  en 
vue  de  recherche  ADN. 

- en  cas  degression  sexuelle,  quatre  orientations : 

• ADN  victime; 

• ADN  auteur; 

• toxicologie  (en  gardant  a h esprit  la  sou  mission 
chimiquc,  voir  p.  628) ; 

• depistage  des  maladies  sexuellement  transmissi- 
bles  (voir  p.  370). 

- encephale  « in  toto»  (voir  p.  584) ; 

- coeur  «in  toto»  (voir  pp.  109,  111,  565  et  598). 

Cette  liste  n est  bien  evidemment  pas  limitative  et 
doit  etre  adaptee  a chaque  circonstance  de  deces. 
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5.  Les  prelevements  toxicologiques 
sur  les  corps  en  decomposition 

A defaut  de  pouvoir  recueillir  les  precieux  fluides 
traditionnels  (sang,  urine,  contenu  gastrique,  bile, 
corps  vitre)  et  les  cheveux,  il  hiut  prelever  n’importc 
quel  autre  fluide:  liquide  sanieux,  transsudats  pleu- 
raux,  phlyctenes  cutanees,  ecoulements  liquidiens 
dans  la  housse  de  transport  du  corps. . . 

Les  visceres  lyses  tels  que  le  foie,  le  poumon,  le 
coeur  peuvent  etre  utilises.  La  peau  et  les  muscles  sont 
moins  valables  en  matiere  toxicologique. 

Les  os  peuvent  etre  utiles.  II  en  est  de  meme  des 
larves,  pour  f analyse  des  benzodiazepines,  barbitu- 
riques,  antidepresseurs,  phenothiazines,  cannabis, 
digoxinc,  tout  en  sachant  quil  n’y  a pas  de  correlation 
enrre  les  dosages  larves  et  cadavre  et  que  d enormes 
variations  interlarvaires  sont  observees  (Drummer, 
2004;  Grellner  et  Glenewinkel,  1997;  Kintz  et  al. , 
1 990 ; Tracqui  et  aL  2004). 

Rappelons  en  outre  que : 

- les  phenomenes  putrefactifs  provoquent  une  redis- 
tribution post  mortem  parfois  enorme  des  xenobioti- 
ques ; 

- la  dessiccation  entraine  une  elevation  de  la  concen- 
tration de  ceux-ci ; 

- l’evaporation  se  produit  pour  les  substances  volati- 
les et  en  modifient  considerablement  la  concentra- 
tion ; 

- la  putrefaction  est  productrice  d ethanol,  tout 
comme  les  bacteries  peuvent  en  etre  consom matri- 
ces (voir  p.  717). 

6.  Les  prelevements  genetiques 
sur  les  corps  en  decomposition 

- Le  prelevement  ideal  est  un  fragment  de  10  cm  de 
la  diaphvse  femorale. 

Le  decoupage  s’effectue  a l aide  d'une  scie  ayant  etc 
sterilisee  afin  d eviter  toute  contamination  exogene. 
La  diaphvse  est  ensuite  nettoyee  a la  rugine  afin  de 
ne  laisser  subsister  aucun  tissu  musculaire.  Flic  est 
placee  dans  un  Macon  sterile. 

- Deux  dents  monoradiculaires  (premolaires  si  possi- 
ble) sont  egalement  utiles,  en  complement  du  prece- 
dent prelevement.  Les  dents  doivent  etre  obligatoi- 
rement  saines.  II  ne  faut  done  pas  prelever  de  dents 
plombecs  ou  devitalisees  (voir  p.  524). 

Ces  prelevements  doivent  etre  places  individuellement 
dans  de  petits  sacs  en  plastique  et  congeles  a -20  °C. 


7.  Les  prelevements  sur  le  squelette 

7.1.  Pour  ADN 

- d i a p h y se  f e m o rale; 

- dents  (deux  premolaires). 

7.2.  Pour  identification  (sexe,  taille,  age) 

Lanalyse  complete  du  squelette  est  indispensable 
pour  le  recueil  de  la  total ite  des  parametres.  Les  pieces 
osseuses  doivent  done  etre  acheminees  au  laboratoire 
d anthropologie  medico-lcgale.  II  est  utile  de  rappeler 
qu  il  ne  faut  surtout  pas  laver  les  pieces  osseuses  mais 
au  contraire  les  brosser  a sec  (une  telle  procedure  doit 
etre  faite  en  laboratoire  et  non  sur  place). 

L'cxhumation  d un  squelette  necessite  l obligation 
du  tamisage  systematique  de  la  zone  de  decouvertc 
(recueil  des  dents,  des  petits  os,  de  divers  indices  vesti- 
mentaires,  boutons  et  autres  objets,  projectiles...),  par 
une  equipe  multidisciplinaire  specialisec  en  fouilles 
anthropologiques  (quadrillage,  etude  de  la  vegeta- 
tion, etude  entomologique,  etude  des  berges  de  la 
tombe...).  Les  details  de  routes  ces  procedures  sont 
repris  en  p.  423  et  suiv. 

Rappelons  ici  les  quelques  prelevements  de  base  en 
anthropologie  (Beauthier  et  al.>  2000;  Beauthier  et 
Lefevre,  2000) : 

a)  determination  du  sexe: 

- caracteristiques  anthropologiques  du  bassin, 

- etude  de  la  tete  osseuse, 

- robustessc  des  os  longs, 

b)  determination  de  Page  au  deces : 

- symphvse  pubienne, 

- extremite  costo-chondrale  de  la  quatrieme  cote, 

- histologic  osseuse, 

- denture, 

- observation  soigneuse  du  squelette  cranien  et  post- 
cranien  (signes  de  vieillissement...), 

c)  determination  de  la  stature : 

- os  longs  (femur,  tibia,  fibula,  humerus,  radius, 
ulna...) 

d)  determination  du  delai  post  mortem : 

- spectrophotometrie  au  Bleu  de  Nil  (p.  457), 

- raccmisation  de  Pacide  aspartique. . . 
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8.  Les  prelevements  sur  le  vivant, 
lors  degressions  sexuelles 

Comme  mentionne  plus  haut,  ces  prelevements 
doivent  orienter  lexaminateur  dans  quatrc  directions 
possibles : 

- ADN  victime; 

- ADN  auteur; 

- toxicologic  - soumission  chimique; 

- maladies  sexuellement  transmissibles. 

Les  prelevements  sui varus  sont  done  recommandes : 

- prelevement  de  sang  sur  tube  EDTA  pour  determi- 
nation de  l’ADN  de  la  victime; 

- le  sang  est  actuellement  remplace  par  le  double 
frottis  buccal  en  utilisant  un  set  sterile  compose  de 
brosses  steriles,  masques  et  gants  a usage  unique; 

- ecouvi lions  vaginaux  (au  minimum  8 ecouvi lions) 
si  agression  vaginale; 

- ecouvillons  rcctaux  (idem)  si  agression  anale; 

- ecouvillons  buccaux  (idem)  si  agression  buccale. 


Fig.  4.17.  Brosse  sterile  destinee  au  frottis  buccal  (ADN). 


Notons  que  le  lavage  vaginal  (et/ou  rectal  et/ou 
buccal)  est  conseille  par  certains  laboratoires  et  plutot 
rejete  par  d’autres,  ces  derniers  preferant  les  preleve- 
ments par  ecouvillonnage  (Doutremepuich  et  Doutre- 
mepuich,  1999). 

- recueil  de  toute  tache  suspecte:  saisie  du  ou  des 
vetements  souilles  et  mise  sous  scelles  en  sac  papier 
individuel ; 

— recueil  de  toute  tache  biologique  suspecte  sur  le 
corps  de  la  victime:  a prelever  a l'aide  d un  ecou- 
villon  legerement  humecte  a l’eau  bidistillee12. 


12  Comme  mentionne  prccedemment,  tout  ce  materiel  est  dispo- 
nible  dans  le  «set  agression  sexuellc*  beige,  fourni  par  1 Institut 
National  de  CriminalLstique  et  de  Criminologie,  aux  medecins  legis- 
tes  et  aux  services  d’urgences  des  hopitaux  accepts nt  de  participer  a 
ce  type  d'examens. 


11  faut  y ajouter  les  prelevements  a visee  toxicologi- 

que  (sang  et  urine,  cheveux13)  et  a visee  bacteriologi- 

que  et  virologique  (voir  p.  370). 

9.  Les  prelevements  sur  une  victime 
vivante  en  general 

- prelevement  de  sang  sur  tube  sec  pour  toxicologic 
analytique, 

- prelevement  de  sang  sur  tube  EL)  I A pour  recher- 
che ADN  (remplace  par  le  frottis  buccal), 

- prelevement  d urine  pour  screening  toxicologique, 

- prelevement  evenruel  de  chcvcux  pour  toxicologie 
(intoxication  chronique), 

- ecouvillonnage  de  toute  tache  suspecte  ou  de  toute 
lesion  suspecte, 

- prelevement  ungueal  (les  ongles  doivent  etre  coupes 
plutot  que  cures). 


10.  Les  prelevements  sur  le  presume 
auteur 


- en  matiere  d egression  sexuelle,  il  peut  ctrc  utile 
d’ effect uer  un  frottis  au  niveau  du  gland  du  penis; 

- prelever  egalement  lc  slip  (recherche  de  cellules 
vaginales  possible) ; 

- les  prelevements  des  ongles  sont  recommandes  (cl. 
plus  haut) ; 

- les  prelevements  genetiques  s’eftectuent  soit  par 
ponction  vcincusc  sur  EDTA,  soit  par  double  frot- 
tis buccal  a l aide  du  materiel  ad  hoc  (brosses  stcri- 
les  er  equipement  de  protection  pour  le  preleveur) ; 

- prelevements  habituels  en  matiere  de  toxicologie 
(sang,  urine,  chevcux). 


Genetique,  histoire 
et  filiation 
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1.  Determination  de  la  filiation 


Les  profils  ADN  determines  dans  le  cadre  d’inves- 
tigations  juridiques  peuvent  aussi  servir  a determiner 
la  paternite  biologique  d un  homme.  En  effet,  chaque 
fragment  d’ADN  present  chez  l’enfant,  provient  neces- 
sairement  du  pere  biologique  et  de  la  mere  biologique, 
et  le  plus  souvent  ces  fragments  se  presentent  en  cieux 
longueurs  differences. 


H Intoxication  plus  prolongee. 
Redaction  par  J.-J.  Cassiman. 
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Si  deux  fragments  d’ADN,  parmi  les  15  a 17  exami- 
nes, ne  sc  retrouvent  pas  chez  le  pere  biologique 
presume  de  fenfant,  la  paternite  de  celui-ci  sera  exclue. 
On  peut  aussi  determiner  la  maternite  d une  femme, 
bien  que  celle-ci  ne  soit  rarement  mise  en  cause. 

Dans  des  cas  de  reunification  de  families  dimmi- 
gres,  les  autorites  peuvent  neanmoins  exiger  cette 
preuve  de  filiation  directe.  Une  analyse  du  profil  ADN 
esr  en  effet  souvent  plus  fiable  que  certains  documents 
apparemment  « officiels » (acte  de  naissance)  produits 
par  une  autorite  etrangcre. 

Dans  ce  type  d' analyses,  en  plus  du  profil  ADN 
classique  (STRs),  on  peut  aussi  faire  appel  a Fana- 
lyse  de  FADN  mitochondrial,  qui  caracterise  la  lignee 
maternelle  ou  a F analyse  de  fragments  polymorphes 
du  chromosome  Y,  caracteristiques  de  la  lignee  mascu- 
line. 

2.  Variations  genetiques  et  genealogie 

Les  polymorphismes  du  chromosome  Y et  de  FADN 
mitochondrial  sont  aussi  des  marqueurs  genetiques 
de  choix  dans  les  analyses  genealogiques.  En  eft'et,  le 
chromosome  Y permet  de  determiner  si  deux  homines 
portant  le  meme  nom  ont  un  aieul  commun. 

L’ADN  mitochondrial  par  ailleurs,  permet  de 
decouvrir,  meme  apres  plusieurs  generations,  une 
parente  maternelle  commune.  C’est  en  effet  sur  base 
d analyses  de  FADN  du  chromosome  Y que  Fon  a pu 
determiner  que  tous  les  homines  de  la  terre  descen- 
dent  d un  «pere»  commun. 

De  meme,  FADN  mitochondrial  proviendrait  dune 
ancetre  commune  a toute  la  population  du  monde.  Ces 
deux  ancctrcs  auraient  vecu  il  y a quelques  1 50.000 
ans.  Cette  approche  est  souvent  indiquee  dans  Fana- 
lyse  de  restes  humains  tels  que  les  squelettes. 


Cellules 


Exemple  desY-STRs 

Cellules  feminines  (sans  chromosome  Y) 
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Fig.  4.18.  Y-STRs. 


En  effet,  apres  plusieurs  annees,  FADN  nucleaire  se 
degrade  progressivement  dans  ces  restes  humains,  ne 
laissant  que  FADN  mitochondrial  qui,  vu  sa  presence 
en  grande  quantite  dans  chaque  cellule,  permettra  dans 
la  plupart  des  cas  une  identification  encore  fiable. 

Les  cheveux,  conserves  souvent  sans  racincs  durant 
des  annees  ou  les  tissus  humains  peuvent  egalement 
ctre  identifies  grace  a FADN  mitochondrial. 

C’est  1 approche  qui  hit  suivie  dans  FafFaire  Louis 
XVII.  Louis  XVI  et  Marie  Antoinette  guillotines  au 
debut  de  la  revolution  franqaise  (fin  du  XVIIIe  siecle) 
laisserent  leurs  fils  Louis  et  sa  soeur  Marie-Therese  aux 
mains  de  leurs  gedliers  a la  prison  du  Temple.  Louis, 
devenu  entre-temps  Louis  XVII,  mourut  quelques 
annees  plus  tard  (1795)  d une  tuberculose  generali- 
see.  Quelque  temps  apres,  le  bruit  courut  que  Fenfant 
n' eta  it  pas  mort  mais  qu  un  autre  enfant  lui  avait  ete 
substitue.  C’est  ce  qui  permit  au  comte  Karl  Wilhelm 
von  Naundorff  de  se  presenter  a Paris  comme  le  Roi 
soi-disant  mort  au  Temple.  Naundorff  mourut  en 
1845  et  fut  inhume  a Delft  (Hollande)  sans  avoir  pu 
prouver  son  identite. 

Le  laboratoire  «Forensische  Genetica  en  Molecu- 


laire  Archeologie»  de  la  K.U.Leuven  est  parvenu  a 
demontrer  en  un  premier  temps,  que  FADN  mito- 
chondrial extrait  d’un  os  de  Karl  Wilhelm  Naundorff' 
prcleve  lors  de  Fouverture  de  la  tombe  en  1950,  etait 
different  de  FADN  mitochondrial  extrait  de  cheveux 
de  Marie- Antoinette  et  de  deux  de  ses  sceurs  (Jehaes 
et  al. , 1998).  En  un  deuxieme  temps,  le  laboratoire  a 
pu  determiner  la  sequence  de  FADN  mitochondrial 
extrait  du  cocur  de  Fenfant  mort  au  Temple. 

Cet  ADN  mitochondrial  etait  identique  a celui  de 
Marie-Antoinette  et  de  ses  deux  sneurs,  ainsi  qu  a celui 
d’Anne  de  Roumanie  et  de  son  frere  Andre  de  Bour- 
bon-Parme,  tous  deux  descendants  vivants  de  Marie- 
Iherese  d’Autriche  en  lignee  feminine  ininterrom- 


Coeur  de  l‘ 
au  temple  le 


= Louis  XVII 


Fig.  4.19.  Coeur  de  Tenfant  du  Temple. 
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pue  (Jehaes  et  aL,  2001a;  Jehaes  et  al. , 2001b).  Ces 
resultats  eliminaient  definitivement  Naundorf  comme 
etant  reellement  Louis  XVII. 

L analyse  de  1ADN  offre  dc  nouvelles  possibilites 
de  reexaminer  des  cas  historiques  et,  dans  plusieurs 
d’entre  eux,  de  fournir  la  preuve  ou  la  refutation  dc  la 
version  officielle. 

Nous  pensons  a ridentification  des  restes  des 
Romanov  (Gill  et  al. , 1994;  Gill,  1997;  Ivanov,  1998; 
Knight  et  al 2004),  a 1’ analyse  dcs  restes  de  Josef 
Mengele  (Jeffreys  et  al.,  1992),  a ridentification  des 
restes  de  Christophe  Colomb  et  a bien  d autres. 


En  pratique 


Apres  avoir  parcouru  et  mis  en  valeur  les  progres 
considerables  de  la  genetique  a orientation  criminalis- 
tique  et  historique,  nous  rappelons  ici  la  qualite  indis- 
pensable des  bons  prelevements  en  matiere  d' analyses 
genetiques : 


Tableau  4.2.  La  bonne  methodologie 
des  prelevements  ADN. 


Bien  laisser  secher ! 

Sac  papier ! 

Un  sac  par  prelevement ! 

Ne  pas  gratter  une  tache 
Prelever  le  support  par  decoupage 

Ne  pas  utiliser  de  compresse 
Preferer  I'ecouvillonnage 
Ne  pas  utiliser  le  serum  physiologique 
Preferer  I'eau  bidistillee 

Prelever  a I'aide  d'eau  distillee  sterile 
La  plus  petite  goutte  d'eau  possible  sur  I'ecouvillon 
Recuperer  par  mouvements  de  rotation  sur  la  tache 

Placer  en  tube  propre 
Laisser  secher 
Refermer  le  tube  et  sceller 

Effectuer  un  prelevement  blanc  temoin  sur  le  support 

Eviter  toute  contamination  possible  par  des  cellules 

exterieures 
Eviter  la  chaleur 
Eviter  les  U.V. 

Eviter  I'humidite... 


Nous  citons  en  annexe  le  kit  d’amplification  Profi- 
ler plus.  Nous  reprenons  egalement  la  liste  prevue 
dans  le  formulaire  Interpol  en  matiere  d’ identification 
des  victimes  (p.  526). 


Tableau  4.3.  Kit  d'amplification  ADN 

Profiler  Plus. 

Kit  d'amplification  ADN  PROFILER  PLUS: 
Neuf  loci  STR  a savoir: 

1) 

D3S1358  (chromosome  N°  3) 

2) 

VWA  (chromosome  N°  12) 

3) 

FGA  (chromosome  N°  4) 

4) 

D8S1179  (chromosome  N°  8) 

5) 

D21S11  (chromosome  N°  21) 

6) 

D18551  (chromosome  N°  18) 

7) 

D5S818  (chromosome  N°  5) 

8) 

D 1 353 1 7 (chromosome  N°  13) 

9) 

D7S820  (chromosome  N°  7) 

Ajoutons-y  (Ludes,  2003); 

10) 

THOI  (chromosome  N°11) 

11) 

Le  gene  de  I'amelogenine 

12) 

Les  chromosomes  X et  Y. 
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Nous  distinguerons : 

- Finsecte  adulte  reperant  1c  cadavre; 

- 1’oeuf  pondu  par  cet  insecte; 

- Feclosion  de  la  larve 1 ; 

- cettc  larve  se  transforme  finalement  en  s’envelop- 
pant  d une  matiere  chitineuse,  en  pupe  ou  nymphe. 
Cest  la  pupaison.  Pour  cette  etape,  les  larves 
gagnent  les  zones  abritees.  Cest  done  sous  le  cada- 
vre et  sous  les  vetements  que  nous  decouvrirons  les 
pupes  brunatres ; 

- de  cette  pupe,  sortira  finalement  P insecte  adulte, 
recommen^ant  le  cycle. 


1.  Les  escouades 


Nous  les  passons  en  revue  de  maniere  tres  simpli- 
fied 

• Premiere  escouade 

Cc  sonr  les  mouches  appartenant  aux  genres  Musca, 
Calliphora. 

Les  mouches  du  genre  Musca  sont  griscs.  Elies 
aftectionnent  la  sueur,  les  plaies...  Elies  pondent  des 
oeufs  microscopiques,  oblongs.  La  larve  atteint  sa  taille 
normale  en  huit  jours,  en  ete.  Elle  est  blanche,  en  cone 
allonge.  La  pupe  est  brun  roux,  cylindrique  aux  extre- 
mites  arrondies.  Le  stade  de  pupaison  dure  environ  8 
a 15  jours. 

Les  mouches  du  genre  Calliphora  sont  les  grosses 
mouches  generalement  de  couleur  bleuc  (mouche 
bleue  de  la  viande:  Calliphora  vomitaria).  Elies  recher- 
chent  le  cadavre  frais  pour  y deposer  leurs  oculs  (un 
minimum  de  1 50  oeufs  qui  eclosent  en  8 a 14  heures). 
Les  larves  (asticots)  ont  un  stade  d environ  six  jours. 
La  pupaison  dure  1 1 jours  de  maniere  generale.  Cc 
stade  est  a peine  reduit  par  temps  chaud.  II  s allonge 
cependant  par  temps  froid. 

En  general,  cette  premiere  escouade  presente  un 
cycle  evolutif  complet  de  Fordre  d une  vingtaine  de 
jours,  periodc  au  terme  de  laquelle  on  peut  decouvrir 
les  pupes  vides. 

• Deuxieme  escouade 

Cette  escouade  apparait  des  que  Fodeur  cadaveri- 
que  ammoniacale  se  fait  sentir.  11  s’agit  d un  groupe  de 
mouches  de  couleur  vert  metallique  brillant  ( Lucilia ) 
ou  gris  noiratre  rayces  ou  tachetees  {Sarcophaga). 


Fig.  5.2.  Adulte  du  genre  Calliphora,  in  situ  (premiere 
escouade). 


Fig.  5.3.  Larve  de  Lucilia  in  situ. 
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Fig.  5.4.  Pupe  in  situ. 
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Fig.  5.7.  Parasarcophaga  Pleskei  (deuxieme  escouade  pour  Fig.  5.9.  Stearibia  nigriceps  (quatrieme  escouade  pour  les 
la  famille  des  Sarcophagidae).  Piophilidae). 
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Fig.  5.8.  Dermestes  frischii  (troisieme  escouade). 

• Troisieme  escouade 

Elle  apparait,  attiree  par  les  acides  gras  volatils, 
l’acide  butyrique  en  particulier  (cer  acide  donne 
rodcur  dc  ranee  provenant  de  la  transformation  des 
graisses).  Cette  escouade  est  composee  de  coleoptcres 
du  genre  Dermestes  (larves  cylindro-coniques  entou- 
rees  de  poils)  et  de  lepidopteres  du  genre  Aglossa  (petits 
papillons  - chenilles  blanches,  epaisses,  cylindriques). 

Precisons  que  ce  rancissement  survient  de  3 a 6 ou 
9 mois  apres  la  mort,  sous  nos  climats  et  suivant  revo- 
lution de  la  putrefaction. 

• Quatrieme  escouade 

Peu  apres  le  developpement  de  la  fermentation 
butyrique  dans  les  matieres  grasses,  se  developpe  une 
autre  fermentation  dans  les  matieres  proteiques  qui 
est  une  veritable  fermentation  caseique:  elle  appelle 
done  les  memes  insectes  que  le  fromage  fermente.  Ce 
sont  des  mouches  du  genre  Piophila  (larves  sauteuses), 


Fig.  5.5.  Calliphora  vicina  (premiere  escouade). 


Fig.  5.6.  Adulte  du  genre  Lucilia  in  situ  (premiere  ou 
deuxieme  escouade). 
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Fig.  5.10.  Sepsis  fulgens  (quatrieme  escouade  pour  la 
famille  des  Sepsidae). 


Fig.  5.13.  Ophyra  capensis  (cinquieme  escouade). 


Fig.  5.11.  Erupium  sp.  ( Syrphidae ) (quatrieme  escouade 
pour  le  genre  Eristalis  de  la  meme  famille). 


Fig.  5.12.  Necrobia  vioiacea  (quatrieme  escouade). 


Fig.  5.14.  Nicrophorus  vespilloides  (cinquieme  escouade). 


Fig.  5.15.  Silpha  obscura  (cinquieme  escouade). 
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Fig.  5.16.  Saprinus  margarinotus  (cinquieme  escouade 
pour  le  genre  Saprinus). 


Fig.  5.17.  Ophyra  aenescens  in  situ  (cinquieme  escouade). 


Fig.  5.18.  Necrodes  littoralis  in  situ  (cinquieme  escouade). 


Anthomyia  et  des  coleopteres  du  genre  Corynetes.  On 
trouve  ces  insectes  vers  le  10c  mois. 

• Cinquieme  escouade 

La  fermentation  ammoniacale  succede  aux  deux 
precedentes  fermentations  et  produit  une  liquefac- 
tion noiratre  des  matieres  an i males  encore  restan- 
tes.  Les  emanations  appellent  cette  escouade  compo- 
see  de  petites  mouches  (notamment  des  Ophyra  et 
des  Phorides)  ainsi  que  de  nombreux  coleopteres 
de  la  famille  des  Silphides  ( Silpha ) et  des  Histerides 
( Hister ; Saprinus).  Ces  coleopteres  sont  tres  utiles  car 
font  disparaitre  un  grand  nombre  de  petits  cadavres 
de  taupes,  souris...  La  fermentation  ammoniacale 
survient  entre  1 et  3 ans.  Elle  survient  egalement  chez 
les  corps  inhumes. 

• Sixieme  escouade 

Cette  escouade  (1  a 3 ans)  acheve  dabsorber  les 
«humeurs»  dont  le  cadavre  reste  encore  impregne.  Le 
resultat  sera  la  dessiccation  complete  ou  la  momifica- 
tion  dcs  zones  qui  ont  resiste  a la  putrefaction.  Cette 
escouade  est  composee  d acariens. 

Elle  peut  parfois  survenir  nettement  plus  tot,  en 
meme  temps  que  les  premieres  escouades,  et  entrainer 
au  niveau  tegumentaire,  une  dessiccation,  un  asseche- 
ment  des  tissus,  qui  evitera  au  cadavre  de  passer  par  les 
differents  stades  de  fermentation.  Les  teguments  vont 
prendre  une  couleur  brun  orange,  et  il  se  momifiera. 

Les  acariens  vont  ainsi  se  succeder  en  plusieurs 
escouades  specifiques,  associees  aux  escouades  classi- 
ques,  selon  la  decomposition  progressive  du  substrat  et 
les  caracteristiques  evolutives  du  cadavre.  Apparaitront 
ainsi  successivement  les  acariens  aquatiques,  les  semi- 
aquatiques,  les  especes  pcu  hydrophiles  pour  finale- 
ment  aboutir  aux  especes  se  developpant  en  milieu 
desseche. 

• Septieme  escouade 

Elle  vicnt  ronger  les  tissus  parchemines  et  faire 
disparaitre  les  poils  et  cheveux.  Ce  sont  les  insectes  qui 
rongent  les  laines,  les  tapis,  les  collections  d’histoire 
naturelle...  11s  laissent  sur  place  une  «poudre»  corres- 
pondant  a leurs  excrements.  On  y retrouve  des  chenilles 
de  papillons  de  la  famille  des  Tineides  ( Tine o la  et 
Monopis)  ainsi  que  des  coleopteres  Dermestides  (diffe- 
rents des  Dermestes  de  troisieme  escouade). 

• Huitieme  escouade 

Ceux-ci  viennent  faire  disparaitre  tous  les  debris 
laisses  par  les  escouades  precedentes.  Leur  presence 
attestera  d une  mort  remontant  a plus  de  trois  ans. 
II  s'agit  de  deux  insectes:  Tenebrio  obscurus  et  Ptinus 
brunneus. 


S 'OQ.O 
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Fig.  5.19.  Dermestes  maculatus  (septieme  escouade). 


Fig.  5.20.  Tenebrio  molitor  (huitieme  escouade). 


2.  Au  sujet  des  cadavres  inhumes 

Les  cadavres  inhumes  subisscnt  des  degradations 
egalement,  et  ce,  malgre  la  profondeur  de  Finhu- 
mation  et  la  protection  du  ccrcucil.  Terre  et  cercucil 
presentent  en  effet,  avec  le  temps,  de  larges  voies  de 
penetration  aux  insect es.  Inhumes  cn  ete,  les  cadavres 
peuvent  subir  bien  cvidemment  Faction  des  larves  de 
Calliphora.  Ce  n’est  pas  le  cas  des  cadavres  inhumes 
en  hiver. 

Certains  insectes  pondent  a la  surface  du  sol.  Les 
larves  penetrent  progressivemcnt  dans  les  couches  de 
terre.  Ce  sont  les  Phoras  et  les  rhizophages,  insec- 
tes que  Fon  trouve  frequemment  dans  les  herbes  des 
cimetieres.  Sur  les  cadavres,  lors  des  exhumations,  Fon 
pourra  ainsi  trouver,  des  larves,  des  pupes  vides  ou 
pleines,  des  insectes  vivants,  appartenant  notamment 
a ces  derniers  genres. 


1.  Estimation  du  delai  post  mortem 


Des  que  la  rigidite  cadaverique  est  disparue,  la  varia- 
bility de  la  duree  de  la  decomposition  d’un  cadavre  est 
la  regie.  Les  divers  facteurs  qui  interviennent  dans  la 
duree  de  la  decomposition  d un  cadavre  humain  ont 
fait  Fob  jet  de  diverses  etudes  (Haglund  et  Sorg,  1 997 : 
jMann  et  al.y  1990)  et  sont  repris  sous  forme  d’un 
tableau  p.  68. 

Soulignons  que  Fetat  de  decomposition  avancee 
ne  permet  plus  de  fixer  avec  exactitude  et  certitude 
Fintervalle  post  mortem  de  la  victime.  Les  facteurs 
determinants  sont  surtout  la  temperature  ambiante  et 
F accessibility  du  cadavre  aux  insectes  et  acaricns  qui 
influencent  favorablement  la  marche  et  la  vitesse  dc  la 
decomposition. 

Equipes  d un  svsteme  sensoricl  hautement  pcrfec- 
tionne,  les  insectes  et  specialement  les  sarcosapropha- 
ges  sont  parfaitement  adaptes  a la  detection  d un  cada- 
vre humain  ou  danimal  des  le  deces  (Nuorteva,  1977). 
Les  insectes  possedent  en  effet  au  niveau  de  leurs 
antennes,  des  chemorecepteurs  d’une  efficacite  redou- 
table,  qui  captent  les  effluves  odorants  sur  de  grandes 
distances.  Ils  sont  relies  a un  svsteme  complexe  d’ in- 
tegration de  Finformation  au  niveau  de  leur  cerveau 
qui  analyse  ce  stimulus  et  leur  permet  de  rester  dans 
la  zone  de  plus  forte  concentration  d’odeur  afin  d’en 
localiser  la  source. 

Grace  aux  capacites  dc  locomotion  de  ces  insectes 
necrophages  grandement  facilities  par  leur  aptitude  au 
vol,  la  source  odorante  est  repercc  en  peu  de  temps. 
Les  individus  se  posent  ensuite  sur  le  corps  en  quete 
de  nourriture  et,  pour  les  femelles,  d’endroit  propice  a 
la  survie  de  leur  progeniture.  C est  ainsi  que  les  femel- 
les de  dipteres  (ou  mouches)  vont  pondre  preferenticl- 
lement  au  niveau  des  veux,  des  orifices  naturels  et  des 
blessures  eventuelles. 

Precisons  encore  qu'ils  reagissent  de  lacon  assez 
specifique  aux  conditions  meteorologiques  et  specia- 
lement aux  temperatures  ambiantes  dans  les  limites 
entre  un  seuil  minimum  - seuil  maximum,  autant 
pour  leur  deplacement  (rythme  circadien)  que  pour 
la  duree  du  cycle  biologique  complet  (ponte  et  incu- 
bation des  oeufs,  croissance  des  stades  larvaires,  trans- 
formation en  pupes,  nymphes  ou  chn^salides  (scion 
Finsecte)  puis  eclosion  des  adultes. 

Ce  sont  done  des  bio-indicateurs  et  des  eboueurs 
benevoles  qui  recyclent  un  cadavre  jusqu  a la  minera- 
lisation complete  de  ses  restes : ils  sont  indispensables 
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dans  tous  les  ccosystemes  terrestres...  avec  ceux  qui 
dcgradent  les  dechets  organiques  d origine  animale 
(excrements)  on  vcgetale. 

Les  principaux  insectes  et  acariens  se  succedant  sur 
les  cadavres  humains  sont  repris,  selon  leurs  escoua- 
des,  dans  les  tableaux  5.1  et  5.2  inspires  des  travaux  de 
Megnin  (1894)  et  de  Smith  (1986). 
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2.  Adaptations  et  informations 
complementaires 

2.1.  En  general 

Ces  tableaux  «classiques»  ont  ere  revus  et  adaptes 
aux  progres  des  connaissances  et  notamment  pour  Ten- 


Tableau  5.1.  Evolution  des  escouades  sur  les  cadavres  a I'air  libre.  | 

Escouades 

Insectes  & Acariens 

Etat  du  corps 

Intervalle  post  mortem 
approximatif 

1re 

Mouches  Calliphorides 
CaHiphora  vicina 
Calliphora  vomitaria 
Lucilia  spp.  Muscides 
Musca  domestica 
Musca  autumnalis 
Muscina  stabulans 
(Malgorn  et  Coquoz,  1999) 

Frais  et  recent 
(variable  avec 
la  saison,  les 
temperatures) 

3 premiers  mois 

2e 

Mouches  Sarcophagides  parfois  avec  la  premiere 

Calliphorides 
Cynomyia  mortuorum 

Odeur  developpee 

1 - - - - ■ - — - - ■ 

3e 

Coleopteres  Dermestes 
Pa  pi  lions  Pyralides  Ag  fossa  sp. 

Graisse  ranee 

4e 

Mouches:  Piophilides,  M i lichiides,  Fanniides, 
Drosophilides,  Sepsides,  Sphaerocerides,  Syrphides, 

Ephydrides 

Coleopteres  Clerides  Corynetes,  Necrobia 

Apres  la  fermentation 
butyrique  et 
«caseique» 

3 a 6 mois 

5e 

Mouches  Muscides  Hydrotaea  (Ophyra)  Phorides 

Thyreophorides 
Coleopteres  Silphides 
Coleopteres  Histerides 

Fermentation 
ammoniacale 
evaporation  des 
liquides  sanieux 

4 a 8 mois 

6e 

Acariens 

Decomposition 
progressive  du 
substrat 

6 a 12  mois 

7e 

Coleopteres  Dermestides  Attagenus  pellio 
Dermestes  maculatus 
Papi lions  Tineides  Tineola  et  Monopis 

Completement  sec 

1 a 3 ans 

8e 

Coleopteres  Ptinides  Ptinus  brurmeus 
Tenebrionides 
Tenebrio  obscurus 

Completement  sec 

3 ans  et  plus 

Tableau  5.2.  Evolution  des  escouades  sur  les  cadavres  inhumes. 


Escouades 

Insectes  & Acariens 

Etat  du  corps 

Intervalle  post  mortem 
approximatif 

1re 

Calliphora 
Muscina  stabuians 

2e 

Hydrotaea  { Ophyra ) 

3e 

Phorides  Conicera  sp.  Moucherons  pouvant  voter 
au  niveau  du  sol  ou  se  trouve  un  cadavre  enfoui 

1 an 

4e 

Coleopteres  Rhizophagides  Rhizophagus 
parallelicollis  Stabphylinides 

2 ans 

< gi  ► 4 ^ ^ ► -S  -O  O 
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tomofaune  propre  a certains  lieux  particuliers  (Benecke 
et  Leclercq,  1999;  Leclercq  et  Verstraeten,  1993). 

Nous  v aj  ou  to  ns  ici  plusieurs  informations  comple- 
mentaires: 

2.1.1.  Les  mouches  Calliphorides  de  la  premiere 
escouade  peuvent  etre  attirecs  par  un  cadavre  des  lc 
deces  et  d’abord  par  le  sang  frais  ou  coagule,  meme 
au  niveau  des  vetements  pour  pond  re  leurs  oeufs 
avant  d aller  au  niveau  des  orifices  naturels  (yeux,  nez, 
bouche...). 

Soulignons  que  la  temperature  ambiante  est  le 
facteur  determinant  leur  activite  et  la  connaissance  du 
rythme  circadien  de  ces  mouches  permet  de  preciser 
leur  arrivee  et  la  ponte  en  tenant  compte  du  seuil  le 
plus  bas  et  de  Foptimal  de  la  temperature  ambiante 
pendant  la  periode  concernee  par  Fcnquetc  (Ander- 
son, 2004;  Archer,  2004;  Byrd  et  Allen,  2001). 

Dans  notrc  region,  nous  avons  trouve  au  cours  de 
nos  expertises  entomologiques  les  especes  suivantes: 
Calliphora  vicina , C.  vomitaria  (les  plus  frequentes), 
puis  Phormia  regina,  Protophormia  terraenovae , Luci- 
lia  caesar,  L.  illustris,  L.  ric hards  i,  L.  sericata.  Louvrage 
de  Smith  (1986)  reste  d’actualite  pour  reconnai- 
tre  les  insectes  pouvant  etre  trouves  sur  les  cadavres 
humains...  et  faire  le  triage  des  especes  suivant  leur 
ecologie : 

1.  Les  necrophages:  dont  lc  cadavre  est  la  nourriture: 
mouches  Calliphorides  et  Sarcophagides,  coleopte- 
res  Silphides,  Dermestides. 

Calliphora  vicina  et  C.  vomitaria  sont  observees  le 
plus  souvent. 

Pour  fixer  F estimation  de  Fintervalle  post  mortem , il 
y a plusieurs  techniques: 

a)  etablissement  d un  graphique  des  temperatures 
quotidiennes  (maximales,  minimales,  movennes) 
pendant  la  periode  concernee,  il  permet  de  preci- 
ser Farrivee,  F activite  et  la  ponte  des  oeufs  de  ces 
mouches  en  tenant  compte  de  leur  rythme  circa- 
dien assez  specifique; 

b)  estimation  de  lage  des  larvcs  trouvecs  en  plus 
grand  nombre; 

c)  estimation  de  l age  des  larves  les  plus  evoluees. 

La  longueur  des  stades  larvaires  depend  notamment 
de  la  temperature.  Nous  evoquons  ainsi  deux  even- 
tualites: 

• si  les  fluctuations  de  la  temperature  sont  faibles 
pendant  lintervalle post  mortem  presume,  seule  la 
temperature  moyenne  calculee  peut  suffire; 

• s’il  y a cu  de  fortes  fluctuations,  il  faut  realiser 
une  reconstitution  graphique  par  etapes  en  utili- 
sant  lc  diagramme  a isomegales  (Reiter,  1984). 


2.  Les  predateurs  et  parasites  des  necrophages : 

c est  la  seconde  categoric  interessante  sur  le  plan 
medico-legal:  coleopteres:  Silphides  (en  partie), 
Staphylinidcs ; mouches:  larves  necrophages  deve- 
nant  predateurs  au  stade  3 par  exemple  Chrysomya 
(Calliphorides),  Ophyra , Hydrotaea  (Muscides). 

3.  Les  omnivores:  guepes,  fourmis  et  certains  coleop- 
teres qui  se  nourrissent  du  cadavre  et  de  ses  habi- 
tants. 

4.  Les  occasionnels : qui  utilisent  le  cadavre  comme 
une  extension  de  leur  environnement : Collemboles, 
araignees  pouvant  devenir  des  predateurs  fortuits. 
Pour  les  mouches  d’Europe  occidentale,  Matile  a 
reuni  dans  deux  guides  bien  illustres  des  cles  d iden- 
tification des  families  tant  pour  les  larves  que  les 
imagos  avec  Fessentiel  de  leur  biologic  (Matile, 

1993,  1995). 

2.1.2.  La  deuxieme  escouade  apparait  des  que 
l odeur  cadaverique  se  fait  sentir,  il  s agit  d’un  groupe 
de  mouches  robustes,  ternes,  grisatres,  portant  le  plus 
souvent  un  motif  a damier,  parfois  des  bandes  ou  des 
tachcs  (Sarcophagides). 

2.1.3.  La  troisieme  escouade  apparait  attiree  par 
les  acides  gras  volatils  en  particulier  Facide  butyri- 
que  (odeur  de  ranee  provenant  de  la  transformation 
des  graisscs) : coleopteres  de  genre  Dermestes  (larvcs 
cylindro-coniques  entourees  de  poils)  et  de  lepidopte- 
res  du  genre  Aglossa  (petits  papillons  - chenilles  cylin- 
driques  noir  bronze  legerement  teinte  de  verdatre,  tete, 
thor^ix  brun  rougeatre. 

Precisons  que  ce  rancissement  survient  de  3 a 6 on 
9 mois  apres  la  mort,  sous  nos  climats  et  suivant  F evo- 
lution de  la  putrefaction. 

2.1.4.  La  quatrieme  escouade  au  moment  ou  se 
developpe  une  autre  fermentation  dans  les  matieres 
proteiques  qui  est  une  veritable  fermentation  casei- 
que:  elle  appelle  les  memes  insectes  que  le  fromage 
fermente:  petites  mouches  surtout  de  la  famille  des 
Piophilidcs  (larves  sautcuscs),  Milichiides,  Fanniides, 
Drosophilides,  Sepsides,  Sphaerocerides,  Ephydri- 
des,  Syrphides  et  dcs  coleopteres  Cleridcs:  Corynetes , 
Necrobia.  On  trouve  ces  insectes  apres  3 a 6 mois  selon 
les  saisons. . . 

2.1.5.  La  cinquieme  escouade  est  attiree  par  la 
fermentation  ammoniacale  qui  succede  aux  deux 
precedentes  fermentations  et  produit  une  liquefaction 
noiratre  des  matieres  encore  restantes.  Les  emanations 
appellent  la  cinquieme  escouade  composee  de  peti- 
tes mouches  notamment  des  Ophyra  (Muscides)  ct 
des  Phorides  ainsi  que  de  nombreux  coleopteres  de 
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la  famille  des  Silphides  (( Nicrophorus , Silpha)  et  des 
His  ter  ides  ( Mister , Saprinus)). 

La  fermentation  ammoniacale  et  Levapo  ration  des 
liquides  sanieux  peuvent  s’etendre  durant  une  periode 
assez  variable  (environ  1 a 3 ans)  influencee  no  tarn- 
ment  par  le  climat,  lendroit  de  depot  du  cadavre  et 
son  volume  (les  petits  cadavres  danimaux  disparais- 
sent  plus  rapidement). . . 

Classes  habituellemenr  par  Megnin  (1894)  et  Smith 
(1986)  dans  la  cinquieme  escouade  apres  un  intervalle 
post  mortem  de  4 a 8 mois,  les  Phorides  peuvent  etre 
presents  plus  tot  et  plus  tard  que  cette  estimation  qui 
ne  correspond  plus  a la  realite  (Leclercq  et  Verstraeten, 
1993):  le  bilan  des  informations  bibliographiques  et 
nos  expertises  entomologiques  medico-legales  revelent 
que  les  Phorides  peuvent  etre  presents  sur  des  cada- 
vres humains  apres  un  intervalle  post  mortem  allant  de 
3 semaines  a plusieurs  annees:  au  niveau  des  cadavres 
a Pair  libre,  dissimules  dans  une  habitation,  enfouis 
dans  le  sol  ou  dans  certains  cercueils  « doodkisten  ».  II 
faut  conclure  que  ces  Phorides  ne  sont  pas  limites  a la 
cinquieme  escouade  et  qu’ils  peuvent  sc  trouver  dans 
les  escouades  precedcntes  selon  une  succession  speeffi- 
que  qui  reste  a preciser. . . 

Jusqua  present,  nous  avons  trouve  quatre  especes: 
Megaselia  rujipes , Megaselia  sat  laris  (Leclercq,  2000), 
Triphleba  hyalinata , Conicera  tibialis  (Leclercq,  1999) 
surnommee  « coffin  flv»  la  mouche  des  cercueils  qui  a 
ete  observee  le  plus  souvent  en  Europe  sur  des  cadavres 
humains  (Benecke  et  Leclercq,  1999;  Smith,  1986)  ; 
des  quantites  enormes  de  pupes  ct  des  millions  de  ces 
moucherons  ont  ete  trouves  sur  des  cadavres  exhumes 
meme  quatre  ans  er  demi  apres  Penterrement.  Ils  sont 
particulierement  abondants  a partir  de  la  fermentation 
proteinique  ou  «caseique»  et  stade  ammoniacal. 

Les  femelles  peuvent  traverser  jusqua  2 metres  de 
terre  pour  aller  pondre  leurs  oeufs  sur  des  cadavres 
d animaux  ou  d’ humains  a condition  que  P intervalle 
post  mortem  soit  au  moins  un  an. 

Les  males  et  les  femelles  peuvent  voter  en  grand 
nombre  au  niveau  du  sol  ou  un  cadavre  d animal  ou 
d humain  est  enfoui ; cette  activite  se  produit  dans  les 
rayons  du  soleil.  Les  Phorides  font  Pobjet  d’un  regain 
d interet  dans  les  expertises  entomologiques  medico- 
legales  oil  ils  deviennent  des  indicateurs  policicrs  de 
plus  en  plus  precis  (Disney,  1994;  Leclercq,  1998). 

2.1.6.  Mis  habituellement  dans  la  sixieme  escouade, 
apres  un  intervalle  post  mortem  de  6 a 12  mois,  les 
Acariens  se  succedent  eux  aussi  sur  les  cadavres  en 
plusieurs  escouades  specifiques  (probablement  quatre) 
tout  com  me  les  autres  inscctcs  necrophages  ou  asso- 
cies,  selon  la  decomposition  progressive  du  substrat  et 


les  caracteristiques  thanatologiques : les  acariens  aqua- 
tiques  arrivent  en  premier,  les  semi-aquatiques  ensuite, 
puis  les  especes  peu  hydrophiles,  ct  enfin  celles  qui 
p referent  un  milieu  en  voie  de  dessiccation  ou  desse- 
che. 

La  hierarchic  des  especes  concernees  n a pas  encore 
ete  etablie  (Leclercq  et  Verstraeten,  1993). 

2.1.7.  La  septieme  escouade  vient  ronger  les  tissus 
parchemines  et  faire  disparaitre  poils  et  cheveux.  Ce 
sont  les  memes  insectes  que  ceux  qui  rongent  les 
laines,  les  tapis  ou  fourrures,  les  collections  dhistoire 
naturelle,. . . Ils  laissent  sur  place  une  espece  de  poudre, 
correspondant  a leurs  excrements.  On  retrouve  des 
chenilles  de  papillons  de  la  famille  des  Tineides 
( Tineola  et  Monopis  spp.)  ainsi  que  des  coleopteres 
Dermestides:  Attagenus  pellio  et  Dermestes  maculatus 
qui  se  nourrissent  sur  du  materiel  hautement  protei- 
nique: cadavres  dessechcs,  grains  et  cereales...  (regime 
alimentaire  tout  a fait  different  des  Dermestes  de  la 
troisieme  escouade  friands  de  matieres  grasses  ranees). 
L intervalle  post  mortem  est  de  1 a 3 ans. 

2.1.8.  La  huitieme  escouade  vient  faire  disparaitre 
les  debris  laisses  par  les  escouades  precedentes.  II  s’agit 
de  deux  coleopteres : Tenebrio  obscurus  et  Ptinus  brun - 
neus ; leur  presence  attestcra  d une  mort  remontant  a 
plus  de  3 ans. 

2.2.  Cadavres  enfouis  dans  le  sol 

Les  cadavres  inhumes  subissent  des  degradations 
egalement  et  ce,  malgre  la  profondeur  de  renfouisse- 
ment  et  la  protection  d un  cercueil. 

La  faune  est  evidemment  plus  limitee: 

- premiere  annee: 

1 . Calliphorides : Calliphora  spp. 

Muscides : Muscina  stabulans 

2.  Muscides : Ophyra  spp. 

3.  Phorides:  Conicera  tibialis  (Leclercq,  1999)... 

Le  30  octobre  1974,  sur  un  cadavre  enterre  a 50- 
60  cm  de  profondeur,  nous  avons  trouve  des  Dipte- 
res:  Sphaeroceridcs  (Li  m osina  curvi  tier  vis) , Syrphi- 
des  (une  pupc  de  Brachyopa  sp.)  et  des  coleopteres: 
Staphylinides  ( Coprophilus  sp.)  et  le  deces  de  la 
victime  remontait  a moins  d un  an. 

- deuxieme  annee:  des  coleopteres:  Rhizophagides 
(Rhizophagus  parallelicollis ),  Staphylinides  (. Philon - 
thus  p.). 

- soulignons  que  Conicera  tibialis  (Phoride)  peut 
etre  trouve  en  masse  meme  apres  plusieurs  annees: 
jusqu  a 4-5  ans. 
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2.3.  Cadavres  calcines 

Pour  que  le  cadavre  reste  attractif  aux  inscctcs: 

- la  carbonisation  doit  etre  partielle  avcc  des  masses 
musculaires  encore  humides  sans  aucune  coagula- 
tion totale  des  proteincs  par  la  chaleur; 

— le  carburant  utilise  doit  etre  volatil  et  rapidement 
cl i mine  sans  eftet  repulsif. 

Les  mouches  n’arrivent  sur  le  cadavre  que  si  le  feu 
est  completement  eteint  d'ou  la  necessite  d essaycr  de 
faire  une  estimation  sur  la  duree  probable  de  la  carbo- 
nisation. 

Jusqu  a present,  on  a signale:  Calliphora  vicina,  C. 
vomitaria  (mouches  bleues)  et  Lucilia  caesar  (mouches 
verdatrcs)  Calliphorides  et  Ophyra  cadaverina  Megnin 
(actuellement  denommee  Hydrotaea  (Ophyra)  capensis 
Wiedemann)  Muscides  et  Fannia  spp  (Fanniides). 


3.  En  synthese 


En  synthese,  le  travail  de  l’entomologiste  s’articule 
selon  les  points  successifs  suivants: 

- recolter  un  echantillonnage  le  plus  complet  possi- 
ble de  tous  les  insectes  presents  sur  le  cadavre  et  en 
dessous  de  celui-ci,  tant  vivants  que  morts,  tant  a 
Fetat  d oeufs  que  de  larves,  que  de  pupes  que  d’in- 
sectes  adultes ; 

- estimer  Fimportance  relative  dc  chaque  type; 

- relever  les  donnees  topographiques,  date  et  heure 
de  prelevement,  lieu  du  prelevcmcnt:  sur  ou  sous  le 
cadavre. 

lei  commence  le  travail  specifique  de  Fentomolo- 
giste : 

- plonger  immediatement  un  exemplaire  des  diffe- 


© 
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Void  un  cas  demonstrate : 6 septembre  1988  a 
8 h 45,  decouverte  dans  un  chemin  forestier  du 
cadavre  partiellement  carbonise  d'une  petite  fille. 
Un  foyer  eteint  se  situe  sous  le  corps,  la  terre  est 
neutre  sans  odeur  de  carburant.  Les  enqueteurs 
prennent  des  cliches  photographiques  tres  precis 
des  lieux  et  du  corps  et  ils  pensent  a une  petite 
fille  agee  de  10  ans,  disparue  le  26  aout  1988  tard 
dans  la  soiree.  Les  documents  photographiques 
revelent  de  nombreuses  larves  qui  correspondent 
au  genre  Calliphora. 

Dans  le  secteur  concerne,  il  existe  deux  especes 
de  ces  mouches  bleues:  Calliphora  vicina  et  C. 
vomitaria  dont  la  biologie  est  comparable,  el  les 
font  tres  souvent  partie  de  la  premiere  escouade 
classique  de  necrophages.  Habituellement  ces 
mouches  ont  une  activite  diurne  a partir  de  12- 
13°  centigrade.  La  station  meteorologique  la  plus 
proche  de  Fendroit  de  la  decouverte  du  cadavre 
nous  a fourni  le  releve  des  temperatures  maxi- 
males, minimales  et  moyennes  du  26  aout  au 
7 septembre  1988,  Fintervalle  entre  la  disparition 
de  la  victime  et  la  decouverte  du  cadavre  est  de 
10  jours  plus  environ  10  heures. 

Le  calcul  des  temperatures  moyennes  en  degres 
Celsius  revele: 


Periodes  du 

Minimales 

Maximales 

Moyennes 

26  au  31  aout 

12,91 

19,38 

16,15 

1 au  6 sept. 

12,73 

19,10 

15,91 

1 au  7 sept. 

13,05 

20,08 

16,57 

Retenons  qu'a  partir  du  6 septembre  dans 
Favant-midi,  le  cadavre  a ete  evacue,  puis  place 
en  chambre  froide  (ralentissement  de  la  crois- 
sance  des  larves). 

L'autopsie  a eu  lieu  le  7 septembre  1988. 

La  duree  de  la  vie  des  larves  ne  peut  pas  logi- 
quement  etre  estimee  a moins  de  9 jours  et  celle 
de  Fincubation  des  oeufs  correspond  a environ 
24  heures  et  Farrivee  des  premieres  mouches  sur 
le  cadavre  parait  bien  etre  limitee  au  27  aout 
1988,  apres  le  lever  du  jour. 

La  datation  de  la  mort  de  la  victime  peut  logi- 
quement  etre  estimee  durant  la  dizaine  d'heures 
qui  ont  suivi  son  enlevement  le  26  aout  1988 
vers  23  heures.  II  faut  necessairement  en  deduire 
la  duree  de  la  succession  des  evenements:  enle- 
vement de  la  victime,  manipulation,  transport  a 
une  vingtaine  de  kilometres  de  distance,  derou- 
lement  de  Faffaire  criminelle,  carbonisation  par- 
tielle (preuve  de  Futilisation  d'un  carburant  tres 
volatil  et  de  courte  duree,  comme  par  exemple 
Fessence),  puis  feu  eteint  pour  permettre  Fatti- 
rance  et  Farrivee  des  mouches  (Calliphora  sp.).  La 
datation  de  la  mort  de  la  victime  peut  ainsi  etre 
fixee  tres  tard  dans  la  soiree  du  26  aout  ou  even- 
tuellement  des  le  27  aout  1988  dans  un  delai  tres 
court. 

L'enquete  judiciaire  a suivi  son  cours  et  la 
conclusion  de  cette  expertise  entomologique  a 
ete  confirmee  par  les  aveux  de  Faccuse  reconnu 
coupable  d'homicide  volontaire  avec  premedita- 
tion et  condamne  a la  plus  lourde  peine  en  cours 
d'assises  (Leclercq,  1993). 
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rents  stades  larvaires  dans  l’eau  bouillante  puis 
conserver  dans  dc  Talcool  a 70°; 

- mettre  les  autres  echantillons  larvaires  en  elevage 
avec  le  meme  substrat  nourricier  et  dans  des  condi- 
tions similaires  de  temperature  et  d’humidite  que 
celles  du  lieu  de  recolte; 

- realiser  la  preparation  entomologique  des  adultes 
en  se  servant  d’epingles  fines  passees  au  travers  du 
thorax  un  peu  a droite  de  la  ligne  mediane  pour 
laisser  libre  et  observable  une  moitie  du  thorax,  sans 
cachcr  l’cxtremitc  de  l abdomen,  en  rendant  bien 
visibles  les  ailes,  qui  constituent  autant  de  caractcres 
utiles  pour  Pidentification ; 

- identifier; 

- reunir  les  donnees  meteorologiques  de  Pendroit  le 
plus  proche  du  lieu  de  decouverte  du  corps  pour 
une  periode  anterieure  a celle  de  Pautopsie ; 

- determiner  aussi  precisement  que  possible  le  temps 
necessaire  aux  insectes  pour  arriver  sur  le  cadavre,  la 
duree  d’incubation  des  oeufs,  Page  des  stadcs  larvai- 
res, en  tenant  compte  des  conditions  meteorologi- 
ques specifiques  du  lieu  et  celles  exigees  par  Pinsecte 
pour  son  activite ; 

- reporter  ces  donnees  au  cas  concret  et  tirer  les 
conclusions. 


En  pratique 


Rappelons  que  les  insectes  (ou  plus  generalement 
les  arthropodes)  se  succedent  lots  de  la  colonisation 
d une  depouille  mortelle,  en  fonction  des  conditions 
de  temperature  (cellc-ci  doit  etre  superieure  a 14°C) 
et  surtout  en  fonction  des  particules  odorantes  dega- 
gees  par  le  corps.  Ces  odeurs  sont  en  relation  stricte 
avec  revolution  biochi miquc  de  la  decomposition  et 
done  avec  le  substrat  alimentaire  ainsi  reperable  par 
ces  necrophages,  tant  pour  eux-memes  que  pour  leur 
future  progeniture!  (voir  pp.  715  et  suiv.). 

L’expertise  entomologique  s appuie  done  sur  deux 
principes  majeurs : 

- la  succession  des  insectes  sur  la  depouille; 

- Petude  des  temps  de  developpement  des  oeufs,  des 
larves,  de  la  metamorphose  et  de  la  naissance  de 
Pinsecte  adulte. 

L’ identification  des  especes  recoltees  sur  une  scene 
de  crime  et  au  cours  de  Pautopsie  est  essentielle  a l’ana- 
lyse.  En  effet,  les  dipteres,  qui  sont  les  premiers  coloni- 
sateurs  du  cadavre,  presen  tent  une  biologie  differente 
dans  les  memes  conditions  environ nementales,  selon 
les  especes. 
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Tableau  5.3.  En  pratique  - 
prelevements  de  I'entomofaune 

MmM 

Les  lieux 

Description : air  libre  - habitation  ? 
Confinement? 

Temperature  de  la  piece, 
temperature  du  sol... 

Le  cadavre 

Est-il  en  surface? 
Vegetation? 

Est-il  enfoui  ? 
Nature  du  sol  ? 
Profondeur  ? 
Corps  nu? 

Corps  habille? 

L'entomofaune 

A prelever  sur  le  corps 
A prelever  sous  le  corps 
A prelever  en  salle  d'autopsie 

Prelever  chaque  espece  observee! 
Pour  larves: 

Echantillonnage  dans  I'alcool  70° 
Echantillonnage  garde  vivant,  avec 
substrat  nutritif,  dans  un  recipient 
simplement  bouche  a I'ouate  ou 
tout  autre  recipient  avec  possible 
penetration  d'air. 

Pour  insectes  adultes: 

Prelevement  a sec  ou  dans  I'alcool 
70° 

Ne  pas  associer  larves  et  insectes 
adultes 

N'associer  des  insectes  adultes 
vivants  ayant  la  meme 
morphologie ! 

L’etude  des  temps  de  developpement  en  fonction 
des  temperatures  permet  ainsi  d'estimer  la  date  d’ovi- 
position  des  specimens  en  presence  et  par  consequent, 
fournit  des  indications  prccieuses  sur  la  date  de  la 
mort  de  la  victime.  Si  l entomologiste  na  pas  la  possi- 
bility de  se  rend  re  personnellement  sur  les  lieux,  il  faut 
lui  transmettre  tous  les  renseignements  utiles  pour  la 
bonne  elaboration  de  son  expertise. 

Progressivement  P entomologie  legale  demontre  son 
efficacite  dans  le  cadre  d’affaires  crim inches  et  s avere 
d une  precision  etonnante  dans  P estimation  du  delai 
post  mortem  de  cadavres  dits  anciens  (Ceccaldi  et 
al.,  1996;  Masselin,  1993;  Myskowiak  et  ai>  1999; 
Myskowiak  et  Doums,  2002).  Mais,  de  maniere  plus 
generale,  Tentomologie  medico-legale  est  le  nom 
donne  a toute  relation  ou  interaction  existant  entre 
les  insectes  (voire  les  arthropodes)  et  le  domaine  judi- 
ciaire.  Citons  notamment  « l entomologie  sans  cada- 
vre»,  soit  le  traitement  d affaires  d’escroquerie,  de 
mauvais  traitements  a animaux,  de  determination  de 
l’origine  de  marchandises  frauduleusement  importees 
(Gaudr\^  et  al. , 2001). 
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Annexes 


II  nous  a paru  utile  de  souligner  l'interet  du  travail  du  Conseil  de  l'Europe 
en  matiere  d'autopsie,  les  « guidelines  » y figurant  devant  faire  l'objet 
de  ratification  au  sein  de  chaque  etat,  si  Ton  veut  favoriser 

le  developpement  de  la  medecine  legale. 

Nous  pensons  egalement  interessant  de  regrouper  ici,  quelques  particularites 
de  certains  pays  de  langue  franchise,  notamment  a propos  des  appellations  mais 
egalement  des  procedures.  Ces  lignes  sont  certes  non  limitatives  et  le  concours 
futur  des  lecteurs  ne  pourra  qu'ameliorer  ces  chapitres,  en  perpetuelle  mouvance. 

De  la  meme  maniere,  nous  proposons  au  lecteur  quelques  tableaux  et  points  de 
reperes  utiles  tels  que  les  poids  moyens  des  visceres,  les  centres  d 'ossification,  les 
schemas  de  prelevements  ainsi  qu'un  modele  de  rapport  anthropologique. 


II  y a des  gens  qui  n'ont  d' autre  vocation  que  de  s'occuper  du  fardeau  de  detresse  qui 
precipite  les  humains  vers  les  bas-fonds  de  V existence.  Aupres  d'eux,  des  homines 
construisent,  erigent,  elevent  dans  les  etoiles  des  reves  de  pierre  et  de  lumiere. 

Bernard  Tirtiaux 
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Harmonisation  des  regies 
en  matiere  d'autopsie  medico-legale 


Nous  a vo ns  estime  utile  de  reproduire  dans  cet 
ouvrage,  une  publication  fondamentale  en  matiere 
d’expertise  (Beauthier,  2004  ; Quatrehomme  et  Rouge, 
2003). 

II  s’agit  de  la  recommandation  N°  R (99)  3 du 
Comite  des  Ministres  aux  Etats  membres  relative 
a I’ harmonisation  des  regies  en  matiere  d’autopsie 
medico-legale  (Conseil  de  FEurope)  adoptee  par  le 
Comite  des  Ministres  le  2 fevrier  1999,  lors  de  la  658e 
reunion  des  Delegues  des  Ministres  (Conseil  de  FEu- 
rope  - Comite  des  Ministres,  1999). 

Le  Comite  des  Ministres,  en  vertu  de  Farticle  15.£ 
du  Statut  du  Conseil  de  FEurope, 

Considerant  que  le  but  du  Conseil  de  FEurope  est 
de  realiser  une  union  plus  etroite  entre  ses  membres; 

Tenant  compte  des  principes  enonces  dans  la 
Convention  de  sauvegarde  des  Droits  de  F Homme  et 
des  Libertes  fondamentales  et,  en  particulier,  de  Fin- 
terdiction  de  la  torture  et  des  peines  ou  traitements 
cruels,  inhumains  ou  degradants,  et  du  droit  a la  vie; 

Conscient  du  fait  que  des  autopsies  sont  norma- 
lenient  pratiquees  dans  tous  les  Etats  membres  du 
Conseil  de  FEurope  afin  de  determiner  la  cause  et  les 
circonstances  du  deces  a des  fins  medico-legales  ou 
pour  d’autres  raisons,  ou  pour  etablir  Fidentite  de  la 
person ne  decedee; 

Considerant  Fimportance  que  peut  avoir  Findemni- 
sation  des  victimes  et  des  families  dans  les  procedures 
judiciaires  civiles  et  penales; 

Soulignant  le  fait  qu’au  cours  de  l autopsie  medico- 
legale  les  modalites  d’investigation,  de  description 
des  lesions,  de  documentation  photographique  et  de 
prelevement  des  cchantillons  doivcnt  etre  conformcs 


aux  principes  fondamentaux  de  Fart  medical  et  de  la 
science  tout  en  prenant  en  consideration  les  imperatifs 
des  procedures  judiciaires  en  vigueur; 

Conscient  du  fait  que  la  mobilite  croissante  de  la 
population  en  Europe  et  dans  le  monde  entier,  ainsi 
que  Finternationalisation  croissante  des  procedu- 
res judiciaires,  exige  que  soient  adoptees  des  regies 
uniformes  sur  la  maniere  dont  les  autopsies  doivcnt 
etre  pratiquees,  ainsi  que  sur  la  maniere  d’etablir  les 
rapports  d’autopsie; 

Considerant  F Accord  du  Conseil  de  FEurope  sur  le 
transfert  des  corps  des  person nes  decedees  (Serie  des 
traites  europeens  n°  80)  et  tenant  compte  des  difficul- 
tes  souvent  rencontrees  par  FEtat  reccvcur  lorsqu  un 
corps  est  rapatrie  d un  Etat  membre  a un  autre; 

Conscient  de  Fimportance  de  procedures  idoines 
de  Fautopsie,  notamment  pour  faire  la  lumiere  sur 
les  executions  illegales  et  les  meurtres  com  mis  par  des 
regimes  auto ritai res ; 

Soulignant  la  necessite  dassurer  lindependance 
et  Fimpartialite  du  medecin  legiste,  ainsi  que  celle 
de  mettre  a sa  disposition  les  moyens  necessaires  aux 
plans  juridique  et  technique  pour  exercer  ses  fonctions 
de  faqon  adequate  et  promouvoir  sa  formation ; 

Considerant  Fimportance  des  systemes  de  controle 
de  qualite  au  niveau  national  afin  d’assurer  une  realisa- 
tion adequate  des  autopsies  medico-legales; 

Soulignant  la  necessite  de  rcnforccr  la  cooperation 
internationale  afin  d’harmoniser  progressivement  les 
procedures  d’autopsie  medico-legale  au  niveau  euro- 
peen ; 

Compte  tenu  de  la  Recommandation  1159  (1991) 
relative  a lharmonisation  des  regies  en  matiere 
d’autopsie,  adoptee  lors  de  sa  43c  session  ordinaire  par 
FAssemblee  parlementaire  du  Conseil  de  FEurope; 
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Compte  tenu  du  Protocole  type  d’autopsie  des 
Nations  Unies,  enterine  en  1991  par  FAssemblee 
generale  des  Nations  Unies ; 

Prenant  en  consideration  le  Guide  d1  identification 
des  victimes  de  catastrophes,  adopte  en  1997  par  1’ As- 
semble generate  de  1’ Organisation  internationale  de 
police  criminelle  (Interpol), 

1.  Recommande  aux  gouvernements  des  Etats 
me  mb  res : 

i.  d’ adopter  dans  leur  droit  interne  les  principes  ct 
lcs  regies  contenus  dans  la  presente  recommanda- 
tion ; 

ii.  de  prendre  ou  de  renforcer,  scion  le  cas,  routes  lcs 
mesures  appropriees  pour  faire  appliquer  progressi- 
vement  les  principes  et  les  regies  contenus  dans  la 
presente  recommandation ; 

iii.  de  mettre  en  place  un  programme  d assurance 
qualite  afin  de  garantir  la  mise  en  oeuvre  appropriee 
des  principes  et  des  regies  contenus  dans  la  presente 
recommandation ; 

2.  Invite  les  gouvernements  des  Etats  membrcs  a infor- 
mer le  Secretaire  General  du  Conseil  de  FEurope,  a 
sa  dcmandc,  dcs  mesures  prises  pour  donner  suite 
aux  principes  et  aux  regies  contenus  dans  la  presente 
reco  m man  da  tio  n . 


Principes  et  regies  relatifs 
aux  procedures  d'autopsie 
medico-legale 

Champ  d'application 
de  la  recommandation1 


1 . En  cas  de  deces  qui  pourrait  etre  du  a une  cause  non 
naturelle,  lautorite  compctcnte,  accompagnee  d un 
ou  de  plusicurs  medecins  legistes,  devrait  proceder, 
dans  les  cas  appropries,  a l examen  des  lieux  et  du 
cadavre,  et  decider  si  une  autopsie  s avere  necessaire. 


Lors  de  Y adoption  de  cette  recommandation,  les  Delegues  du 
Danemark  er  des  Pays-Bas,  par  application  de  1' article  10.2c  du  Regle- 
ment  interieur  des  reunions  des  Delegues  des  Ministres,  ont  reserve 
le  droit  de  leurs  Gouvernements  de  se  conformer  ou  non  au  paragra- 
phe  2 (Champ  duplication  de  la  recommandation)  de  la  presence 
recommandation. 

Lors  de  Padoption  de  cette  recommandation,  le  Delegue  de  lAJIe- 
magne,  par  application  de  Particle  10.2c  du  Reglement  interieur  des 
reunions  des  Delegues  des  Ministres,  a reserve  le  droit  de  son  Gouver- 
nement  de  se  conformer  ou  non  au  paragraphe  2 f et  h (Champ  d ap- 
plication de  la  recommandation)  de  la  presente  recommandation. 


2.  Les  autopsies  devraient  etre  realisccs  dans  tous  les 
cas  de  mort  non  naturelle  evidente  ou  suspectcc, 
quel  que  soit  le  delai  entre  Fevenement  responsable 
de  la  mort  et  la  mort  elle-meme,  en  particulier  dans 
les  cas  suivants: 

a.  homicide  ou  suspicion  d’homicide ; 

b.  mort  subite  inattendue,  y compris  la  mort  subite 
du  nourrisson ; 

c.  violation  des  droits  de  Fhomme,  telle  que  suspi- 
cion de  torture  ou  de  toute  autre  forme  de 
mauvais  traitement; 

d.  suicide  ou  suspicion  de  suicide; 

e.  suspicion  de  faute  medicale ; 

f.  accident  de  transport,  dc  travail  ou  domestique; 

g.  maladie  professionnelle; 

h.  catastrophe  naturelle  ou  technologique ; 

i.  deces  en  detention  ou  associe  a des  actions  dc 
police  ou  militaires ; 

j.  corps  non  identifie  ou  restes  squelettiques. 

3.  Le  medecin  legiste  doit  exercer  ses  fonctions  en 
toute  independance  et  impartialite.  II  ne  devrait  etre 
soumis  a aucune  sorte  de  pression  et  il  devrait  exer- 
cer son  mandat  objectivement,  notamment  dans 
la  presentation  complete  de  ses  resultats  et  conclu- 
sions. 

Principe  I - Examen  des  lieux 

a.  Principes  generaux 

1.  En  cas  de  deces  non  naturel,  manifeste  ou  suspecte, 
le  medecin  avant  constate  le  deces  devrait  rend  re 

j 

compte  a l autorite  competente,  a laquelle  il  appar- 
tiendra  de  decider  s’il  convient  de  proceder  a un 
examen  par  un  medecin  legiste  ou  par  un  medecin 
familier  des  techniques  d examen  medico-legal. 

2.  Particulierement  en  cas  d’ homicide  ou  de  deces 
suspect,  le  medecin  legiste  devrait  etre  informe  sans 
delai  et,  le  cas  echeant,  se  rendre  immediatement 
sur  les  lieux,  et  y avoir  immediatement  acces.  A cet 
egard,  une  structure  de  coordination  adequate  entre 
toutes  les  personnes  concernees,  notamment  entre 
les  organes  de  justice,  le  medecin  legiste  et  la  police 
devrait  etre  mise  en  place. 

b.  Examen  du  corps 
1.  Role  de  la  police 

Les  taches  suivantes  devraient,  entre  autres,  etre 
realisees  par  les  officiers  de  police : 

a.  relever  Fidentite  de  toutes  les  personnes  presentes 
sur  les  lieux ; 

b.  photographier  le  corps  en  Fetat; 
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c.  s’assurer  que  tous  les  indices  sont  notes,  et  que 
les  pieces  a conviction,  telles  que  les  armes  et 
les  projectiles,  sont  saisies  pour  un  examen  plus 
approfondi ; 

d.  en  accord  avec  le  medecin  legiste,  obtenir  des 
informations  permettant  Tidentification  du  corps 
ainsi  que  toute  autre  information  pertinente, 
lorsquelles  sont  disponibles,  aupres  des  temoins 
presents  sur  les  lieux  ainsi  qu  aupres  des  person- 
nes  ayant  vu  pour  la  dernierc  fois  la  victime 
encore  en  vie ; 

e.  proteger  les  mains  et  la  tete  du  cadavre  avec  des 
sachets  en  papier  sous  le  controle  du  medecin 
legiste ; 

f.  preserver  Tintegrite  des  lieux  et  des  environs. 

2.  Role  du  medecin  legiste 

Le  medecin  legiste  devrait  sans  delai : 

a.  etre  informe  de  toutes  les  circonstances  relatives  a 
la  mort ; 

b.  s assurer  que  les  photographies  du  corps  sont 
prises  de  fa$on  appropriee ; 

c.  noter  la  position  du  corps  et  sa  compatibility  avec 
Tetat  des  vetements,  le  degre  de  la  rigidite  et  de  la 
lividite  cadaveriques,  ainsi  que  l etat  de  decom- 
position post  mortem ; 

d.  examiner  et  noter  la  localisation  et  la  forme  de 
toute  trace  de  sang  sur  le  corps  et  sur  les  lieux, 
ainsi  que  tout  autre  indice  biologique; 

e.  proceder  a un  examen  preliminaire  du  corps ; 

f.  noter  la  temperature  ambiante,  la  temperature 
rectale  profonde  du  corps,  et  estimer  Theme  du 
deces  en  relevant  le  degre,  la  localisation  et  Tetat 
de  reversibilite  de  la  rigidite  et  de  la  lividite  cada- 
veriques, ainsi  que  toute  autre  constatation,  sauf 
lorsque  le  corps  est  en  etat  de  decomposition  ou 
de  squelette ; 

g.  s assurer  que  le  corps  est  transport^  et  conserve 
en  Tetat  dans  un  lieu  refrigere  sur. 

Principe  II 

- Medecins  charges  de  Tautopsie 

Les  autopsies  medico-legales  devraient  etre  prati- 
quees,  dans  la  mesure  du  possible,  par  deux  medecins, 
dont  Tun  au  moins  devrait  etre  medecin  legiste. 

Principe  III  - Identification 

Une  identification  exacte  devrait  etre  faite,  confor- 
mement  au  Guide  de  l identification  des  victimes  de 
catastrophes,  adopte  par  TAssemblee  generale  d’lnter- 
pol  en  1997  et  d’apres  les  criteres  suivants:  identifica- 
tion visuelle,  effets  personnels,  caracteristiques  physi- 


ques, examen  dentaire,  empreintes  digitales,  examen 
anthropologique  et  identification  genetique. 

1 . Identification  visuelle 

Lidentification  visuelle  d un  corps  devrait  etre  effec- 
tuee  par  des  proches  ou  par  des  personnes  ayant 
connu  et  vu  le  defunt  recemment. 

2.  Effets  personnels 

La  description  des  vetements,  des  bijoux  et  du 
contenu  des  poches  devrait  etre  enregistree.  Elle 
peut  aider  a une  identification  correcte. 

3.  Caracteristiques  physiques 

Les  caracteristiques  physiques  devraient  etre  obte- 
nues  a partir  d examens  externe  et  interne. 

4.  Examen  dentaire 

Dans  les  cas  appropries,  un  examen  des  dents  et  des 
maxillaires  devrait  etre  effectue  par  un  odontolo- 
giste  ayant  une  experience  en  medecine  legale. 

5.  Examen  anthropologique 

Lorsque  les  restes  humains  sont  a Tetat  de  sque- 
lette ou  dans  un  etat  avance  de  decomposition,  un 
examen  anthropologique  devrait  etre  effectue  si 
necessaire. 

6.  Empreintes  digitales 

Le  cas  echeant,  les  empreintes  digitales  devraient 
etre  relevees  par  des  officiers  de  police. 

II  devrait  y avoir  une  collaboration  etroite  entre  tous 
les  experts  impliques. 

7.  Identification  genetique 

Lorsqu  une  identification  genetique  apparait  appro- 
priee, celle-la  devrait  etre  effectuee  par  un  expert  en 
genetique  medico-legale. 

II  est  opportun  de  prclever  des  echantillons  biologi- 
ques  sur  le  corps  du  defunt,  afin  de  permettre  Tiden- 
tification  genetique.  Des  mesures  devraient  etre  prises 
afin  d eviter  toute  contamination  et  pour  garantir  une 
conservation  appropriee  de  ces  echantillons  biologi- 
ques. 

Principe  IV  - Considerations  generales 

1 . Les  autopsies  medico-legales  et  toutes  autres  mesu- 
res liees  a celles-la,  doivent  etre  rcalisees  confor- 
mement  aux  principes  de  l ethique  medicate  et  en 
respectant  la  dignite  de  la  personne  decedee. 

2.  Lorsque  cela  est  approprie,  les  proches  devraient 
avoir  la  possibility  de  voir  le  corps. 

3.  Avant  de  commencer  Tautopsie,  il  convient  d appli- 
quer  les  regies  minimales  suivantes: 

a.  noter  la  date,  Theure  et  le  lieu  de  Tautopsie; 
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b.  norer  le(s)  nom(s)  du  (des)  medecin(s)  legiste(s), 
assistant(s)  et  autrcs  personnes  presenters  lors  dc 
lautopsie,  en  indiquant  leur  qualite  et  le  role  de 
chacun  dans  Tautopsie; 

c.  le  cas  cchcant,  prendre  des  photographies  en 
couleur  ou  tourner  une  video  de  toutes  les  consta- 
tations  pertinentes  faites  sur  le  corps  habille  et 
deshabille ; 

d.  deshabiller  le  corps,  examiner  et  repertorier  les 
vetements  et  les  bijoux,  verifier  la  concordance 
entre  les  blessures  observees  sur  le  corps  et  Tetat 
des  vetements ; 

e.  le  cas  cchcant,  proccdcr  a des  radiographics, 
notamment  en  cas  de  suspicion  de  sevices  sur 
des  enfants  et  afin  de  decouvrir  et  de  localiser  des 
objets  etrangers. 

4.  Avant  le  debut  de  l autopsie,  tous  les  orifices 
devraient,  le  cas  echeant,  faire  l objet  d un  ecou- 
villonnage  approprie  afin  de  conserver  et  didenti- 
fier  les  traces  d’elements  biologiques. 

5.  Si  la  victime  a ete  hospitalisee  avant  son  deces,  il 
conviendrait  dobtenir  les  echantillons  biologiques 
preleves  a X admission,  les  radiographies  et  tout  autre 
element  figurant  dans  le  dossier  medical  constitue 
par  Tetablissement. 

Principe  V 

- Procedures  de  Lautopsie 

5.1  Examen  externe 

1.  I ’examen  des  vetements  constitue  une  partie  essen- 
tielle  de  Pexamen  externe,  et  tous  les  indices  trouves 
doivent  ctrc  claircmcnt  dccrits.  Ccla  cst  particulic- 
rement  important  dans  les  cas  ou  les  vetements  sont 
endommages  ou  souilles:  chaque  partie  endomma- 
gee  recemment  doit  etre  decrite  completement,  et 
pour  tous  les  indices  importants  une  concordance 
avec  les  blessures  corporelles  devrait  etre  recherchee. 
loute  discordance  concernant  ces  indices  doit  etre 
decrite. 

2.  La  description  du  cadavre  effectuee  au  cours  d un 
examen  externe  doit  mentionner: 

a.  Lage,  le  sexe,  la  corpulence,  la  taille,  le  groupe 
ethnique,  le  poids,  Letat  nutritionnel,  la  couleur 
de  la  peau  et  les  signes  particuliers  (tels  que  cica- 
trices, tatouages,  amputations) ; 

b.  les  modifications  cadaveriques,  comprenant 
celles  relatives  a la  rigidite  et  aux  hypostases  post 
mortem  — leur  repartition,  leur  intensite,  leur 
couleur  et  leur  reversibilite  - et  celles  relatives  a 
la  putrefaction  et  aux  modifications  entrainees 
par  les  conditions  environnementales ; 


c.  les  decouvertes  faites  au  cours  du  premier  examen 
externe  et  la  description  qui,  le  cas  echeant,  doit 
inclure  les  taches  ou  autres  traces  visibles  sur  la 
surface  du  cadavre,  ainsi  quun  nouvel  examen 
du  corps  apres  enlevement  et  nettoyage; 

d.  [ inspection  du  revetement  cutane  des  surfaces 
posterieures  du  corps; 

e.  la  description  et  Texamen  minutieux  de  la  tete 
et  des  orifices  de  la  face  doivent  comprendre:  la 
couleur,  la  longueur,  la  densite  et  la  distribution 
de  la  chevelure  (et  des  poils  de  la  barbe) ; le  sque- 
lettc  nasal ; les  muqueuscs  buccalcs,  la  dentition 
et  la  langue;  les  oreilles,  y compris  les  regions 
rctro-auriculaires  et  les  conduits  auditifs  externes ; 
les  yeux;  la  couleur  de  firis  et  des  sclerotiques, 
la  forme  et  l apparence  des  pupilles,  les  scleroti- 
ques et  la  conjonctive;  la  peau  (pour  la  recher- 
che d eventuelles  pctcchies  a decrire) ; la  presence 
d ecoulements  au  niveau  des  differents  orifices  de 
la  face,  avec  leur  couleur  et  leur  odeur; 

f.  cou:  recherche  d une  mobilite  anormale  et 
controle  de  la  presence  ou  de  fabsence  d ’abra- 
sions ou  de  toutes  traces  et  contusions  (y  compris 
sous  forme  de  petechies)  sur  toute  la  circonie- 
rence  cervicale ; 

g.  thorax:  aspect  et  stabilite;  seins:  aspect,  mame- 
lons,  pigmentation ; 

h.  abdomen:  distensions  externes,  pigmentations, 
cicatrices,  malformations  et  contusions; 

/.  anus  et  organes  genitaux; 

j.  au  niveau  des  membres:  aspect  et  mobilite  anor- 
male, malformations;  traces  dinjection  et  cica- 
trices; surfaces  palmaires;  onglcs  des  doigts  et 
des  orteils ; 

k.  indices  materiels  sous  les  ongles. 

3.  Toutes  les  blessures,  y compris  les  abrasions,  contu- 
sions, lacerations  et  toutes  autrcs  marques  doivent 
etre  decrites  avec  leur  forme,  leur  taille  exacte, 
forientation,  leurs  bords  et  leur  situation  par 
rapport  aux  reperes  anatomiques.  Des  photogra- 
phies devraient  etre  prises.  Les  traces  de  morsures 
feront  l objet  d un  ecouvillonnage  et,  le  cas  echeant, 
d un  moulage. 

4.  Les  signes  de  reaction  vitale  autour  des  plaies,  la 
presence  de  particules  etrangeres  a l interieur  et  sur 
le  pourtour  dcs  blessures  doivent  egalement  etre 
decrits,  de  meme  que  les  reactions  secondaires  tcllcs 
que  decoloration,  cicatrisation  ou  infection. 

5.  Lappreciation  des  contusions  cutanees  ou  sous- 
cutanees  peut  necessiter  une  incision  locale  de  la 
peau. 
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6.  Le  cas  echeant,  des  prelevements  au  niveau  des  bles- 
sures  sont  necessaires  pour  un  examen  complemen- 
taire,  par  exemple  dhistologie  ou  d’histochimie. 

7.  Toutes  traces  recentes  ou  anciennes  d’intervention 
medicale,  chirurgicale  ou  de  reanimation  doivent 
etre  decrites.  Les  dispositifs  mcdicaux  ne  doivent 
pas  etre  retires  du  corps  du  defunt  avant  1 interven- 
tion du  medecin  legiste. 

8.  A ce  stade,  il  y a lieu  de  determiner  la  strategic  a 
suivre  en  matiere  d investigation  ct  la  necessite  ou 
non  de  recourir  a des  examens  radiologiques  et  a 
tout  autre  procede  d’imagerie  medicale. 

5.2  Examen  interne 

A.  Generalites 

1 . Tout  artefact  produit  par  la  dissection  ou  les  proce- 
dures de  prelevement  doit  etre  repertorie. 

2.  Les  trois  cavites  du  cadavre  - la  boite  cranienne,  le 
thorax  et  Fabdomen  - doivent  etre  ouvertes  plan 
par  plan.  Le  cas  echeant,  le  canal  rachidien  et  les 
cavites  articulaires  devraient  etre  examines. 

3.  L examen  et  la  description  des  cavites  doivent 
comporter:  un  examen  de  la  presence  de  gaz  (pneu- 
mothorax), la  mesure  du  volume  des  liquides  ou  du 
sang;  Faspect  de  la  face  interne  des  parois,  F absence 
d anomalie  au  niveau  des  limites  et  des  structures 
anatomiques;  Faspect  externe  des  organes  et  leur 
localisation;  les  adherences  ct  obstructions  intraca- 
vitaires,  ainsi  que  les  lesions  et  hemorragies. 

4.  L’exploration  et  la  dissection  des  tissus  mous  et  des 
muscles  de  la  region  cervicale  font  partie  integrante 
de  toute  autopsie  medico-legale  (voir  le  paragraphe 
concernant  les  techniques  particulieres). 

5.  Tous  les  organes  doivent  etre  examines  et  decoupes 
conformement  aux  regies  de  la  pratique  anatomopa- 
thologiquc.  Cela  doit  toujours  inclure  fouverture  de 
tous  les  vaisseaux  importants,  par  exemple  les  arteres 
et  les  sinus  craniens,  les  carotides,  les  arteres  coro- 
naires,  les  arteres  et  les  veines  pulmonaires,  l aorte 
et  les  vaisseaux  abdominaux,  les  arteres  femorales  ct 
les  veines  des  membres  inferieurs.  D autres  conduits 
doivent  etre  disseques,  par  exemple  les  voies  aerien- 
nes  superieures  et  peripheriques,  les  voies  biliai- 
res,  les  ureteres.  Tous  les  organes  creux  doivent  etre 
ouverts,  et  leur  contenu  decrit  en  function  de  la  cou- 
leur,  de  la  viscosite  et  du  volume  (le  cas  echeant,  les 
echantillons  doivent  etre  conserves).  Lous  les  orga- 
nes doivent  etre  decoupes,  et  l aspect  de  la  tranche 
de  section  precise.  Si  des  lesions  sont  constatees,  la 
technique  de  dissection  pourra  s ecartcr  de  la  pro- 


cedure habituellc;  la  technique  utilisee  devrait  etre 
decrite  et  documentee  de  fa^on  appropriee. 

6.  Toutes  les  lesions  et  blessures  internes  doivent  etre 
minuticusement  decrites  selon  leur  dimension  et 
leur  localisation.  Le  trajet  des  plaics  doit  etre  decrit 
afin  d etablir  leur  direction  en  relation  avec  Fanato- 
mie  de  l organe. 

7.  Le  poids  des  organes  majeurs  doit  etre  note. 

B.  Examen  detaille 

1.  Tete 

a.  Avant  Fouverture  de  la  boite  cranienne,  le  perioste 
doit  etre  detache  afin  de  mettre  en  evidence  ou 
d'exclure  toute  fracture. 

b.  Lexamen  de  la  tete  doit  impliquer  Finspection 
et  la  description  du  cuir  chevelu,  des  surfaces 
externe  et  interne  de  la  boite  cranienne  et  des 
muscles  temporaux. 

c.  Lepaisseur  et  Faspect  dcs  os  et  des  sutui'es  du 
crane,  Faspect  des  meninges,  du  liquide  cephalo- 
rachidien  (LCR),  les  parois  et  le  contenu  des  arte- 
res cerebrales  et  des  sinus  doivent  etre  decrits.  La 
description  des  os  doit  aussi  comporter  la  verifi- 
cation de  leur  integrite,  v compris  au  niveau  de  la 
charniere  cervico-occipitale  et  des  deux  premieres 
vertebres  cervicales. 

d En  cas  de  blessure  a la  tete,  suspectee  ou  mani- 
feste,  (notamment  si  des  examens  detailles  sont 
necessaires  ou  en  cas  de  suicide  ou  de  putrefac- 
tion), il  conviendra  de  fixer  le  cerveau  dans  sa 
totalite  avant  de  proceder  a sa  dissection. 

e.  Les  oreilles  moyennes  doivent  toujours  etre 
ouvertes;  les  sinus  tiasaux  doivent  Fetre  egale- 
ment  lorsque  cela  est  indique. 

f.  Les  tissus  mous  ct  le  squelette  de  la  face  ne  sont 
disseques  qu’en  cas  de  necessite,  selon  une  tech- 
nique preservant  autant  que  possible  Faspect 
esthetique. 

2.  Thorax  et  cou 

Louverturc  du  thorax  doit  etre  eftectuee  selon  une 
technique  permettant  la  mise  en  evidence  d un 
pneumothorax,  ainsi  que  Fexamen  de  toutes  les 
parois  thoraciques,  y compris  cclles  dcs  regions 
postero-laterales.  La  dissection  in  situ  du  cou  doit 
permettre  de  visualiser  les  details  de  son  anatomie. 

3.  Abdomen 

Louverture  de  Fabdomen  doit  permettre  de  proce- 
der a un  examen  precis  de  tous  les  plans  de  tissus, 
y compris  ceux  des  regions  postero-laterales.  La 
dissection  in  situ  est  necessaire  dans  certains  cas, 
notamment  pour  l evacuation  des  liquides  d epan- 
chement,  ou  encore  pour  reconstituer  les  trajets  des 
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plaies.  La  dissection  des  organes  devrait  assurer,  si 

possible,  la  conti nuite  anatomique  des  visceres. 

Lensemble  de  Fintestin  doit  etre  disseque  et  son 

contenu  decrit. 

4.  Squelette 

a.  Lexamen  de  la  cage  thoracique,  de  la  colonne 
vertebrale  et  du  bassin  doit  faire  partie  integrante 
de  Fautopsie  medico-legale. 

b.  Les  deces  dorigine  traumatique  necessitent,  le  cas 
echeant,  une  dissection  minutieuse  des  membres, 
autant  que  possible  completee  par  un  examen 
aux  rayons  X. 

5.  Techniques  particulieres 

a . S’il  y a le  moindre  doute  au  sujet  d un  trauma- 
tisme  cervical,  Fencephale  et  les  visceres  thora- 
ciques  doivent  etre  extraits  avant  la  dissection 
detaillee  du  cou  afin  de  permertre  des  investiga- 
tions sur  un  champ  non  souille  de  sang. 

b.  En  cas  de  suspicion  d embolie  gazeuse,  une 
radiographie  du  thorax  doit  etre  pratiquee  avant 
Fautopsie.  Dans  ce  cas,  la  premiere  etape  de 
Fautopsie  doit  comporter  Fouverture  partielle 
et  prudente  du  thorax  et  la  dislocation  des  trois 
quarts  inferieurs  du  sternum,  suivie  de  Fouverture 
du  coeur  sous  l eau,  permettant  ainsi  la  mesure 
et  le  prelevement  de  Fair  ou  du  gaz  pouvant  s en 
echapper. 

c.  Dans  le  but  de  mettre  en  evidence  certains  types 
de  blessures,  la  technique  normale  et  habituelle 
d’autopsie  peut  etre  modifiee,  a condition  que 
cette  technique  soit  specifiquement  decrite  dans 
le  rapport  d’autopsie. 

d.  Dans  les  cas  de  deces  d origine  traumatique,  la 
dissection  doit  comporter  la  mise  a nu  des  tissus 
mous  et  de  la  musculature  de  la  partie  posterieure 
du  corps.  La  meme  procedure  doit  etre  appliquee 
au  niveau  cies  quatre  membres  (technique  dite  de 
« Fecorchage»). 

e.  En  cas  d egression  sexuelle  evidente  ou  suspectee, 
les  organes  genitaux  internes  doivent  etre  extraits 
«en  bloc»  en  meme  temps  que  les  organes  geni- 
taux externes,  le  rectum  et  Fanus,  pour  etre 
en  suite  disseques.  Cette  dissection  sera  precedee 
de  prelevements  par  ecouvillonnage  au  niveau 
des  differents  orifices  et  cavites. 

6.  Prelevements 

La  procedure  de  prelevement  varie  d un  cas  a Fautre. 

II  convient  cependant  d’appliquer  les  regies  mini- 
males suivantes : 

a.  dans  toute  autopsie,  l’echantillonnage  de  base 
en  matiere  de  prelevement  doit  comprendre  un 
echantillon  des  principaux  organes  pour  des 


examens  histologiques  et  un  echantillon  de  sang 
(afin  par  exemple  de  rechercher  le  taux  d al- 
cool,  de  realiser  les  analyses  toxicologiques  ou  de 
proceder  a F identification  genetique),  d’urine  et 
du  contenu  gastrique.  Tous  les  echantillons  de 
sang  doivent  etre  constitutes  de  sang  peripherique 
et  non  thoracique  ou  cardiaque ; 

b.  si  la  cause  de  la  mort  ne  peut  etre  etablie  avec 
certitude,  les  prelevements  doivent  comprendre 
des  echantillons  et  liquides  biologiques  addition- 
nels  pour  les  analyses  metaboliques  et  toxicologi- 
ques. Cela  doit  inclure  le  sang,  Fhumeur  vitree, 
le  liquide  cephalo-rachidien,  la  bile,  des  echan- 
tillons de  cheveux  et  tout  autre  prelevement 
tissulaire  justifie; 

c.  si  la  mort  est  d origine  violente,  il  y aura  lieu  de 
realiser  des  prelevements  au  niveau  des  blessures, 
par  exemple,  afin  d en  determiner  l’age  ainsi  que 
F existence  de  materiel  etranger  dans  celles-ci ; 

d s’il  parait  souhaitable  de  proceder  a une  recons- 
truction corporelle,  le  prelevement  de  structures 
osseuses  peut  etre  necessaire; 

e.  si  F identification  constituc  Fobjectif  principal, 
F extraction  des  maxillaires  et  d autres  os  peut  etre 
necessaire ; 

f.  en  cas  de  suspicion  ou  de  diagnostic  de  strangu- 
lation ou  de  toute  forme  de  violence  au  niveau  de 
la  region  ccrvicale,  il  importe  de  preserver  pour 
examen  histologique,  la  totalite  des  structures  du 
cou,  y compris  les  plans  musculaires  et  les  axes 
vasculo-nerveux.  Los  hyoi'de  et  les  cartilages  du 
larynx  doivent  faire  Fobjet  d une  dissection  parti- 
culierement  soignee ; 

g.  les  prelevements  biologiques  de  Fautopsie  doivent 
etre  places  dans  des  bocaux  bicn  fermes,  dans  de 
bonnes  conditions  de  conservation,  mis  sous  scel- 
les,  et  transports  au  laboratoire  dans  des  condi- 
tions de  parfaite  securite; 

h.  certains  echantillons  et  fluides  doivent  etre  prele- 
ves  de  maniere  specifique,  et  analyses  sans  delai. 

7.  Restitution  du  corps 

Apres  avoir  elfectue  une  autopsie  medico-legale,  les 
medecins  legistes  devraient  s’assurer  de  la  restitu- 
tion du  corps  dans  des  conditions  compatibles  avec 
le  respect  de  la  d ignite. 

Principe  VI  - Rapport  d'autopsie 

1.  Le  rapport  d autopsie  est  aussi  important  que 
Fautopsie  elle-meme  puisque  cette  derniere  a peu  de 
valeur  si  les  decouvertes  et  Favis  du  medecin  legiste 
ne  sont  pas  communiques  dans  un  document  clair, 
precis  et  permanent.  Le  rapport  d’autopsie  devrait 
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etre  partie  integrante  de  la  procedure  et  devrait  etre 

redige  avec  le  plus  grand  soin. 

2.  Le  rapport  devrait  etre  en  consequence: 

a.  complet,  detaille,  comprehensible  et  objectif; 

b . clair  et  comprehensible  non  seulement  pour 
d’autres  medecins,  mais  aussi  pour  des  lecteurs 
qui  nont  pas  de  formation  medicale; 

c.  redige  selon  un  deroulement  logique,  systemati- 
que  et  etabli  de  sorte  que  I on  puisse  se  referer 
aisement  aux  differentes  parties  du  rapport; 

d.  presente  sous  une  forme  lisible  et  permanente, 
avec  des  copies  papier  meme  s’il  y a une  mise  en 
memoire  electronique; 

e.  ecrit  dans  un  style  « d’essai » discursif. 

/ 

3.  La  teneur  du  rapport  d’autopsie  devrait  compren- 

dre  au  minimum : 

a.  une  preface  juridique  pour  repondre  aux  condi- 
tions stipulees  par  la  loi,  si  necessaire; 

b.  la  reference  du  dossier,  le  code  de  recuperation 
sur  ordinateur  et  le  code  « Classification  Interna- 
tionale des  Maladies  » (C1M) ; 

c.  des  informations  person nelles  completes  sur 
la  personne  decedee  (nom,  age,  sexe,  adresse  et 
profession),  a moins  quelle  n'ait  pu  etre  identi- 
fiee; 

d la  date,  l’heure  et  le  lieu  du  deces,  des  lors  qu’ils 
sont  conn  us ; 

e.  la  date,  le  lieu  et  bheure  de  Lautopsie; 

f.  le  nom,  la  qualification  et  le  statut  du  ou  des 
medecin(s)  lcgiste(s); 

g.  les  person nes  presentes  a Lautopsie  et  leur  fonc- 
tion ; 

h.  la  denomination  de  L autorite  ayant  ordonne 
Lautopsie ; 

i.  la  ou  les  personnes  qui  ont  identifie  le  corps 
aupres  du  medecin  legiste; 

j.  le  nom  et  Ladresse  du  medecin  traitant  de  la 
personne  decedee ; 

k.  un  synopsis  du  deroulement  et  des  circonstances 
du  deces,  tels  qu’ils  ont  ete  indiques  au  medecin 
legiste  par  la  police,  les  magistrats,  la  famille  ou 
d’autres  personnes,  ainsi  que  les  informations 
trouvees  dans  le  dossier,  si  elles  sont  disponibles; 

/.  la  description  des  lieux  du  deces,  si  le  medecin 
legiste  s’est  rendu  sur  ces  lieux,  une  reference 
devrait  etre  faite  aux  dispositions  contenues  dans 
le  principe  1 enonce  ci-dessus; 

m.bexamen  externe,  une  reference  devrait  etre  faite 
aux  dispositions  contenues  dans  le  principe  V 
enonce  ci-dessus ; 


n.  Lexamen  interne,  par  systeme  anatomique, 
accompagne  dun  commcntaire  sur  chaque 
organe;  il  faudrait  se  referer  au  principe  V ci- 
dessus  ; 

o.  une  liste  de  tous  les  echantillons  conserves  aux  fins 
toxicologique,  d’identification  genetique,  d’histo- 
logie  et  de  microbiologie  ainsi  qu  a d’autres  fins 
devrait  etre  incluse.  Lous  ces  Elements  devraient 
etre  identifies  et  controles  par  le  medecin  legiste 
selon  le  systeme  juridique  de  l’Etat  concerne,  afin 
de  preserver  les  indices; 

p.  il  y a lieu  d inclure  le  resultat  des  examens 
annexes  (radiologie,  odontologie,  entomologie  et 
anthropologie  par  exemple)  lorsque  ces  resultats 
sont  disponibles. 

q.  l’une  des  parties  les  plus  importantes  du  rapport 
d’autopsie  concerne  l’evaluation  de  la  significa- 
tion de  Lensemble  des  constatations  effectuees 
par  le  medecin  legiste.  A Lissue  de  Lautopsie, 
cette  evaluation  revet  generalement  un  caractere 
provisoire  dans  la  mesure  ou  les  constatations 
ulterieurcs  et  les  informations  recueillies  par  la 
suite  au  sujet  d’autres  circonstances  de  la  mort 
peuvent  susciter  des  revisions  et  des  modifica- 
tions. Les  medecins  legistes  doivent  interpreter 
Lensemble  de  leurs  constatations  de  maniere  a 
pouvoir  fournir  le  plus  d’ informations  et  d’avis 
possible.  De  plus,  ils  doivent  les  interpreter  de 
maniere  que  les  questions  n ayant  pas  ete  soule- 
vees  par  l’autorite  competente  puissent  etre  abor- 
dees,  le  cas  echeant ; 

r.  sur  la  base  de  1 interpretation  finale,  la  cause  du 
deces  devrait  etre  indiquee  (selon  le  systeme  de  la 
Classification  internationale  des  maladies).  Lors- 
que plusieurs  causes  de  deces  existent,  et  que  les 
faits  ne  permettent  pas  de  trancher,  le  medecin 
legiste  devrait  decrire  ces  causes  et,  si  possible,  les 
classer  par  ordre  de  probabilite.  Si  cela  n'etait  pas 
possible,  il  v aurait  lieu  de  certifier  que  la  cause 
du  deces  « n’a  pas  ete  etablic» ; 

s.  enfin,  le  rapport  devrait  etre  relu  et  verifie,  puis 
date  et  signe  par  le  ou  les  medecin (s)  legiste(s). 

4.  Le  laps  de  temps  entre  la  date  de  Lautopsie  et  la 
date  du  rapport  provisoire  ne  devrait  pas  depasser 
un  jour  ou  deux.  Le  delai  entre  la  date  de  Lautopsie 
et  la  date  du  rapport  final  devrait  etre  aussi  bref  que 
possible. 
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Annexe  a la 

Recommandation  n°  R (99)  3 


Procedures  particulieres 
(quelques  exemples) 


1.  Strangulation  (par  pendaison, 
strangulation  manuelle  ou  au  lien) 

Les  constatations  sur  les  lieux  de  decouverte  du 
corps  sont  extremement  importantes:  presence  d une 
chaise  ou  de  route  autre  plate-forme ; mode  de  serrage 
du  dispositif  de  strangulation ; technique  de  confection 
du  lien  et  du  noeud ; prelevement  au  moyen  de  ruban 
adhesif  sur  les  mains  ct  sur  des  objets  pour  mettre  en 
evidence  des  traces: 

- signes  de  strangulation:  profondeur,  largeur  du 
sillon,  sillons  intermediaires,  direction,  point  de 
suspension,  phlyctenes,  stigmates  ungueaux,  zones 
d’hyperhemie,  presence  de  doubles  marques  de 
strangulation;  autres  lesions  specifiques  cervicales: 
excoriations  parcheminees  dues  au  frottement  du 
lien,  marques  dues  a la  structure  ou  aux  motifs  du 
lien  (tissu),  distribution  des  ecchymoses,  petechies 
et  excoriations  de  la  peau ; 

- presence  d’ecoulements  sanguins  au  niveau  des 
narines  et  de  la  bouchc,  inegalite  du  diametre  des 
pupilles,  localisation  des  hypostases,  presence  et 
localisation  de  congestions; 

- blessures  en  rapport  avec  des  phenomenes  convul- 
sifs,  lesions  de  defense,  plaies  dues  a une  immobili- 
sation iorcee. 

La  dissection  des  tissus  mous,  de  la  musculature  et 
des  organes  du  cou,  sur  un  champ  non  souille  de  sang, 
est  essentielle. 

2.  Noyade  / immersion 

11  convient  de  notcr  soigneusement  les  constatations 
suivantes : 

- presence  de  mousse  au  niveau  de  1 orifice  buccal; 

- peau  anserine ; 

- traces  de  maceration,  de  boue  et  d’algues  ainsi  que 
de  lesions  provoquees  par  la  faune  aquatique  ou  par 
fenvironnement  (rocher  et  bateau,  par  exemple) ; 

- detachement  des  ongles  et  decollement  du  revetc- 
ment  cutane ; 

- localisation  des  lividites  cadaveriqucs. 


Au  plan  technique,  il  convient  de  proceder  a un 
prelevement  du  contenu  gastrique,  de  decrire  preci- 
sement  Petat  des  poumons  (poids,  taille,  degre  d’em- 
physeme),  ct  d’effectuer  les  prelevements,  echantillons 
pulmonaires,  hepatiques  et  autres,  necessaires  pour  la 
mise  en  evidence  de  diatomees  et  d’autres  contami- 
nants. 

Le  cas  echeant,  il  convient  de  prelevcr  un  echan- 
tillon  du  milieu  liquide  (par  exemple:  riviere,  cau  du 
bain). 

3.  Meurtres  a motivation  sexuelle 

L’inspection  des  lieux  du  crime  est  particulierement 
importante,  notamment  pour  comprendre  forigine 
des  blessures  constatees. 

Toutes  les  blessures  doivent  etre  photographiees 
avec  une  echelle  de  reference.  Si  necessaire,  le  revete- 
ment  cutane  du  cadavre  doit  etre  etudie  sous  lumiere 
ultraviolette  puis  faire  fobjet  de  tamponnements. 

11  faut  s’attacher  tout  particulierement  a rechercher 
du  materiel  biologique  etranger,  tel  que  poils  pubiens 
et  secretions  presentes  sur  la  surface  du  corps,  prove- 
nant  par  exemple  de  morsures. 

Ces  materiaux  doivent  etre  preserves  soigneuse- 
ment aux  fins  de  recherche  d’ADN  et  proteges  de 
toute  contamination.  11  est  fortement  recommande  de 
proceder  au  prelevement  «en  bloc»  des  organes  geni- 
taux  avant  la  dissection. 

11  est  egalement  necessaire  de  proceder  a un 
curage  soigneux  des  ongles,  ainsi  qua  une  recher- 
che de  cheveux,  f ensemble  de  ces  prelevements  etant 
conserve. 

4.  Deces  d'enfants  victimes  de  sevices  et 
de  privations 

Avant  la  dissection,  Petat  general  et  Petat  nutrition- 
nel  doivent  etre  evalues,  avec  entre  autre  la  description 
des  cicatrices,  des  plaies  ou  lesions  di verses,  accompa- 
gnee  d un  examen  radiographique  pour  la  recherche 
de  fractures  osseuses. 

11  convient  au  cours  de  Pautopsie  d’envisager  des 
prelevements  aussi  varies  que  ceux  de  toutes  les  blessu- 
res, des  aires  ganglionnaires  en  cas  de  malnutrition,  des 
organes  endocriniens,  de  tout  tissu  intervenant  dans  le 
processus  de  defense  immunitaire  et  des  echantillons 
de  difierentes  regions  de  1 intestin. 

5.  Infanticide  / mort-ne 

Des  techniques  particulieres  d autopsie  sont  neces- 
saires pour  mettre  en  evidence  la  faux  du  cerveau  et 
la  tente  du  cervelet;  decrire  la  localisation  de  la  bosse 
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sero-sanguine ; prelever  «en  bloc»  toures  les  zones  de 
fracture;  rechercher  tous  les  points  d’ossification  et 
en  mesurer  la  taille.  II  convient  daccorder  une  atten- 
tion particuliere  aux  organes  thoraciques : degre  d’ ae- 
ration des  poumons,  docimasie  pulmonaire  globale 
et  fragmentaire  dont  les  limites  doivent  etre  appre- 
ciees.  Toutes  les  malformations  doivent  etre  decrites. 
Au  niveau  des  organes  abdominaux  la  presence  dc  gaz 
dans  lintestin  doit  etre  recherchee.  Le  cordon  ombi- 
lical  et  le  placenta  doivent  etre  soumis  a un  examen 
morphologique  et  histologique. 

6.  Mort  subite 

Les  cas  de  mort  subite  peuvent  se  subdiviser  en 
trois  categories,  en  function  des  resultats  de  F examen 
macroscop  ique : 

a.  les  constatations  macroscopiques  expliquent  a F evi- 
dence la  raison  de  la  mort  subite  (par  exemple, 
hemopericarde,  rupture  dc  l’aorte).  Les  cas  relevant 
de  cette  categorie  peuvent  etre  consideres  comme 
resol  us; 

b.  les  constatations  qui  pourraient  expliquer  le  deces 
mais  qui  permettent  d autres  explications.  Les  cas 
appartenant  a cette  categorie  necessitent  d’exclure 
une  autre  cause  telle  qu’un  empoisonnement;  par 
ailleurs,  des  investigations  histologiques  sont  neces- 
saires  pour  apporter  la  preuve  eventuelle  du  carac- 
tere  recent  ou  chronique  des  lesions  susceptibles 
d’etre  a l’origine  du  deces ; 

c.  les  constatations  macroscopiques  sont  soit  negatives 
soit  insuffisantes ; en  tout  etat  de  cause,  ne  peuvent 
expliquer  Forigine  du  deces.  Les  cas  appartenant  a 
cette  categorie  justifient  habituellement  le  recours  a 
des  examens  complementaires  plus  elabores.  C’est 
le  cas  notamment  de  la  mort  subite  du  nourrisson. 
Dans  ce  cas,  il  est  essentiel  de  se  referer  a un  proto- 
cole ^investigation  plus  complet  et  systematique. 

7.  Deces  par  projectiles  d'armes  a feu 

II  devrait  etre  procede: 

— a un  rapport  dctaillc  sur  les  lieux  et  les  circon stan- 
ces de  1 incident,  larme  utilisee,  le  type  de  projec- 
tile, Femplacement  des  dommages  « environnemen- 
taux»,  les  douilles,  la  position  relative  des  personnes 
impliquees ; 

— a un  examen  approfondi  des  vetements,  a la  descrip- 
tion des  dommages  pertinents  et  a leur  prelevement 
soigneux ; 

— a des  investigations  approfondies  et  parfaitement 
documentees  sur  toute  tache  de  sang  (eclaboussure) 
sur  la  surface  du  corps  (y  compris  au  niveau  des 
vetements  et  dcs  mains) ; 
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- a une  description  precise  des  plaies  correspondant 
aux  orifices  d’entree  et  de  sortie  des  projectiles, 
en  mentionnant  leur  localisation  par  rapport  aux 
reperes  anatomiques,  leur  distance  par  rapport  a 
la  plante  des  pieds  et  la  trajectoire  a Finterieur  du 
corps ; 

- a une  description  de  toutes  marques  de  pression  de 
la  bouche  du  canon  sur  le  revetement  cutane ; 

- a des  prelevements  du  revetement  cutane  non  lave 
situe  au  pourtour  des  orifices  d’entree  et  de  sortie 
des  projectiles ; 

- a un  examen  radiographique  avant  et/ou  pendant 
Fautopsie  (si  necessaire) ; 

- a la  determination  des  trajets  et  trajectoires  de' 
projectiles ; 

- a une  conclusion  concernant  l orientation  du  ou 
des  tirs,  quant  a Fordre  de  succession  des  coups  de 
feu,  quant  a ceux  survenus  du  vivant  ou  non  dc 
la  victime  et  quant  aux  positions  de  cette  derniere 
durant  les  faits. 

8.  Deces  cause  par  un  engin  explosif 

a.  De  meme  quelle  tend  a etablir  la  cause  du  deces, 
Fautopsie  est  essentielle  pour  la  reconstruction  de  la 
nature  de  F explosion,  pour  F identification  du  type 
et  de  Forigine  de  Fengin  explosif,  surtout  en  cas 
de  sabotage  d avion  ou  de  tout  autre  acte  de  terr-  - 
risme. 

b.  Le  corps  doit  etre  completement  radiographie  af 
de  detecter  et  de  localise!'  des  objets  metallic 
tels  que  des  composants  de  detonateur  qui  peu 
conduire  a I dentification  de  Fengin  explosif. 

c.  La  disposition  des  blessures  peut  indiquer  que  . 
personne  dcccdcc  ctait  F auteur  de  F explosion;  dc 
blessures  importantes  dans  la  region  basse  de  Fa  - 
domen  peuvent  par  exemple  indiquer  que  Fau:c .. 
portait  Fengin  sur  ses  genoux,  lors  de  Fexplosk 
prematuree. 

d.  Lors  de  Fautopsie,  tout  objet  etranger  present  c i~ 
les  tissus,  identifie  lors  d’examens  radiologiqcc 
doit  etre  soigneusement  conserve  aux  fins  d 1. 
examen  medico-legal. 

e.  Des  echantillons  de  tissu,  de  vetement,  etc.,  doiven: 
etre  conserves  aux  fins  d’analyses  chimiques  ah: 
d’ identifier  le  type  d explosif. 

9.  Deces  par  instrument  tranchant  et/ou 
contondant 

II  devrait  etre  procede: 

- a Fexamen  des  armes  ou  des  objets  susceptibles 
d’etre  en  cause  (il  faudrait  notamment  relever  leurs 
dimensions) ; 
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- a Eexamen  approfondi  des  vetements  (a  la  recherche 
de  dechi rures  et  de  taches) ; 

- a la  dissection  soigneuse  et  a la  description  de  toutes 
les  plaies  (plan  par  plan),  de  leur  taille,  de  leur  trajet 
intracorporel,  avec  recherche  de  toutes  traces  liees  a 
Tarme  utilisee  et  avec  controle  du  caractere  vital  des 
lesions. 

10.  Deces  par  le  feu 

11  devrait  etre  procede: 

- a l’etat  des  vetements  ou  de  ce  qu  il  en  restc,  degre 
et  caracteristiques  des  lesions  de  brulures  du  revctc- 
ment  cutane  et  des  muqueuses ; 

- a la  recherche  des  lesions  dues  a la  chaleur  et  carac- 
teristiques ; 

- a la  mise  en  evidence  ou  a 1’ exclusion  de  la  presence 
d' agents  inflammables ; 

- a la  recherche  de  reactions  vitales:  monoxvde  de 
carbone,  HCN,  inhalation  de  particules  de  suie, 
lesions  cutanees. 

11.  Intoxications  (generalites) 

11.1.  Lorsque  les  constatations  anatomiques  ne  reve- 
lent  pas  la  cause  du  deces  et/ou  s\\  y a suspicion  dem- 
noisonnement,  il  conviendrait  d effectuer  des  preleve- 
ments  systematiques  dc  sang  periphcrique,  d urine,  du 
contenu  de  l’estomac,  de  bile,  de  foie  et  de  rein. 

1 1.2.  En  cas  de  suspicion  d intoxication,  les  preleve- 
ments  devraient  etre  regroupes  comme  suit: 

- les  medicaments  hypnotiques,  sedatifs,  et  plus 
generalement  psychotropes,  les  medicaments  a visee 
cardio-vasculaire  et  analgesique,  ainsi  que  les  pesti- 
cides, au  niveau  des  prelevements  precedemment 
mentionnes  (11.1); 

- les  stupefiants,  au  niveau  des  prelevements  prece- 
demment mentionnes  (1  1.1),  sans  oublier  ceux  du 
liquide  cerebro-spinal,  du  tissu  cerebral,  des  points 
d’injection  et  des  cheveux,  ou,  a defaut,  de  poils; 

- des  substances  volatiles  liposolubles  telles  que  les 
agents  inflammables  et  les  solvants,  au  niveau  des 


prelevements  precedemment  mentionnes  (11.1). 
en  y ajoutant  un  prelevement  de  sang  effectue  au 
niveau  du  ventricule  gauche,  un  prelevement  de 
tissu  cerebral,  de  graisse  sous-cutanee,  du  tissu 
pulmonaire  et  un  fragment  de  vetement ; 

— une  intoxication  alimentaire,  grace  aux  preleve- 
ments precedemment  mentionnes  (11.1)  en  y ajou- 
tant le  contenu  intestinal  prcleve  si  possible  en  trois 
endroits  differents ; 

- en  cas  de  suspicion  d intoxication  chronique 
(metaux  lourds,  stupefiants,  pesticides,  etc.),  au 
niveau  des  prelevements  precedemment  mention- 
nes (11.1)  en  y ajoutant  une  meche  de  cheveux,  un 
fragment  osseux,  un  prelevement  dc  tissu  adipeux. 
et  le  contenu  intestinal. 


La  presence  dun  etat  de  putrefaction  nempechc 
pas  la  necessite  d une  autopsie  complete. 

Les  investigations  radiologiques  permettront  d ex- 
clure  ou  de  mettre  en  evidence  des  fractures  osseuses. 
la  presence  de  corps  etrangers  tels  que  des  projectile- 
d armes  a feu  ou  des  protheses. 

Les  etudes  toxicologiques  (notamment  la  determi- 
nation de  l’alcoolemie)  devraient  etre  effectuees,  mais 
interpretees  avec  la  plus  grande  precaution. 
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Les  relations  magistrat  - medecin 
legiste  en  fonction 
des  diverses  missions  d'expertise, 
dans  quelques  pays  de  langue  franqaise 

Lyne  Morais  - Sara  Bergeron  - Katarzyna  Michaud 
Patrice  Mangin  - Laurence  Leturmy  - Gerard  Memeteau 
Ignacio  de  la  Serna  - Marc  De  Brackeleer  - Jean-Pol  Beauthier 


Nous  aborderons , en  fonction  des  pays , divers  domai - 
nes  tels  que  l examen  de  la  scene  de  crime , la  levee  de 
corps , V autopsie y la  medecine  legale  cliniquey  les  notions 
concernant  la  banque  de  prof  Is  ADN,  la  mort  inopinee 
de  I'enfant,  les  regies  en  matiere  de  prelevements  d'orga- 
neSy  ieuthanasie . 


Le  medecin  legiste  est  un  expert  sollicite  par  le 
magistrat  et  intervient  veritablement  comme  aide 
technique  dans  Fenquete  judiciaire. 

De  la  meme  maniere,  il  est  un  temoin  privilegie, 
systematiquement  appele  en  cour  dassises,  voire  au 
besoin  devan t d autres  juridictions. 


1.  Examen  de  la  scene  de  crime2, 
levee  de  corps  et  autopsie 

1 . Avertissement  du  magistrat  du  Parquet  de  la  decou- 
verte  d un  deces  suspect. 

2.  Deux  orientations  possibles: 

a.  soit  le  magistrat  du  Parquet  designe  demblee  le 
medecin  legiste,  sur  base  de  Particle  44  du  Code 
destruction  criminelle; 


b.  soit  le  magistrat  du  Parquet  - face  a une  situation 
dont  Forientation  est  tres  certainement  crimi- 
nelle  - saisit  d emblee  le  juge  d instruction. 

3.  Le  medecin  legiste  se  rend  sur  place  et  examine 
le  corps  de  la  person ne  decedee,  apres  passage  du 
laboratoire  de  police  technique  et  scientifique,  dont 
le  role  est : 

a.  de  fixer  la  « scene  du  crime » sur  photographies 
d une  part; 

b.  et  d’autre  part  d'efFectuer  tous  prelevements 
utiles  (recueil  des  microtraces  utiles  en  ADN  ou 
en  comparaison  de  poils  et  fibres  \ des  emprein- 
tes  digitales. . : 

- sur  les  lieux, 

- sur  le  corps, 

- sur  le  (ou  les)  suspect(s)  eventuel(s). 

4.  L’expert  fait  rapport  verbal  au  magistrat  et  propose 
par  exemple: 

a.  des  prelevements  biologiqucs  sur  Ic  cadavre; 

b.  des  prelevements  biologiques  sur  le  (ou  les) 
suspect(s)  eventuel(s) ; 

c.  la  levee  de  corps  et  son  transport  en  salle  d’autop- 
sie  pour  la  poursuite  des  investigations  dans  les 
conditions  les  plus  idoines4  (Miras  et  ai,  1998). 


Ignacio  cic  la  Serna,  Marc  De  Brackeleer  et  Jean-Pol  Beauthier. 
J Descente  sur  les  lieux  en  Belgique. 


s « Tape  lifting  kit ». 

1 En  Belgique,  il  est  tres  rare  (sauf  cas  de  flagrant  delir  ou  crime) 
que  le  Parquet  ordonne  l autopsie.  Celle-ci  necessite  la  plupart  du 
temps  la  mise  a f instruction. 
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5.  Si  fautopsie  est  ordonnee,  celle-ci  est  eftectuee 
la  plupart  du  temps  par  deux  medecins  legistes, 
conformement  aux  recommandations  edictees  par 
rUnion  Europeenne  (Beauthier,  2004a;  Beauthier, 
2004b;  Conseil  de  l’Europe  - Comite  des  Minis- 
tres,  1999;  Quatrehomme  et  Rouge,  2003).  Une 
telle  pratique  garantit  en  effct  l’efficacite,  ameliore 
les  competences  et  pcrmet,  en  cas  d’impossibilite 
d un  medecin  legiste  par  la  suite,  de  ne  pas  compro- 
mettre  le  temoignage  en  justice.  Toute  autre  prati- 
que doit  etre  definitivement  bannie! 

6.  Avec  l'accord  du  magistrat  instructeur,  le  corps 
— veritable  piece  a conviction  temporaire"  — est 
ensuite  restitue  a la  famille  apres  avoir  beneficie 
d une  remise  en  etat  tout  a fait  presentable* 6 7. 

7.  Precisons  que  l’incineration  dans  ces  cas  medico- 
legaux,  n est  classiquement  pas  autorisee,  permet- 
tant  ainsi  la  contre-expertise  eventuelle. 

2.  Examen  d'une  victime  degression 
physique  et/ou  psychique 

1 . Le  medecin  expert  (souvent  medecin  legiste  dans 
les  grands  parquets  du  Royaume  de  Belgique)  est 
requis  par  ecrit  afin  de  proccder  a l examen  clini- 
que  de  la  victime  de  faits  de  violences.  Notons  qu’il 
peut  etre  requis  verbalement  en  cas  d'urgence,  avec 
confirmation  ecrite  par  la  suite. 

2.  Les  missions  d’expertise  en  matiere  penale  limitent 
1’ expert  aux  questions  se  rapportant  aux  articles  du 
Code  penal  vises  par  le  requisitoire. 

Les  missions  sont  evidemment  subordonnees  a 
la  mission  du  procurcur  du  Roi  et  a celle  du  juge 
d instruction. 

De  maniere  simplifiee,  la  mission  du  procureur  du 
Roi  est  celle  de  1 information. 

^information  est  fensemble  dcs  actes  destines  a 
rechercher  les  infractions,  lcurs  auteurs  et  les  preu- 
ves,  et  a rassembler  les  elements  utiles  a fexercice  de 
faction  publique. 

Le  procureur  du  Roi  est  charge  de  la  recherche  et 
de  la  poursuite  de  tous  les  debts  dont  la  connais- 


s Seelies  en  France  et  en  Afrique  du  Nord. 

6 .Article  3bis  du  Code  d’instruction  criminclle:  les  victimes...  et 
lcurs  proches...  doivent  etre  traitees  de  fa<;on  correcte  et  conscien- 
cieuse,  en  parriculier  en  leur  fournissant  f information  necessaire... 

Article  44  du  Code  destruction  criminclle:  lorsqu  une  autopsie 
est  ordonnees,  les  proches  sont  autorises  a voir  le  corps  du  defunt.  Le 
magistrat  qui  a ordonne  f autopsie  apprecie  la  qualite  de  prochc  des 
requerants  et  decide  du  moment  oil  le  corps  du  defunt  pourra  leur 
etre  presente. .. 

7 Article  28  du  Code  d’instruction  criminclle. 


sance  appartient  aux  tribunaux  correctionnels  ou 
aux  cours  d’assiscs. 

Le  procureur  veille  a la  lcgalite  des  moyens  de 
preuve  ainsi  qu  a la  loyaute  avec  laquelle  ils  sont 
r assembles. 

Le  procureur  du  Roi  a un  devoir  et  un  droit  gene- 
ral d’information.  II  a le  droit  de  requerir  les  servi- 
ces de  police  pour  accomplir  tous  les  actes  de  police 
judiciaire  necessaires  a cette  information. 

Le  procureur  du  Roi  juge  de  fopportunite  de> 
poursuites  et  indique  le  motif  des  decisions  de  clas- 
sement  sans  suite  qu  il  prend  en  la  matiere. 

Le  procureur  du  Roi  peut  requerir  du  juge  d'ins- 
truction,  faccomplissement  d un  acte  d’instruction 
pour  lequcl  seul  le  juge  est  competent. 

L’instruction  est  fcnsemble  des  actes  qui  ont  pour 
objet  de  rechercher  les  auteurs  d infractions,  de 
rassembler  les  preuves  et  de  prendre  les  mesures 
destinees  a permettre  aux  juridictions  de  statuer  en 
connaissance  de  cause s. 

Le  juge  d’instruction  assume  la  responsabilite  de 
f instruction  qui  est  menee  a charge  et  a decharge.  II 
veille  cgalement  a la  legal ite  des  moyens  de  preuve 
ainsi  qu  a la  loyaute  avec  laquelle  ils  sont  rassem- 
bles. 

Le  juge  d’instruction  peut  delivrer  s’il  y a lieu,  le 
mandat  d’amener. 

Dans  ce  cas,  il  interrogera  la  personne  prevenue 
dans  les  vingt-quatre  heures  de  la  delivrance  de  ce 
mandat. 

II  peut  cgalement  delivrer  mandat  d’arret,  conte- 
nant  fenonciation  du  fait  pour  lequel  il  est  decerne 
et  la  citation  de  la  loi  qui  declare  que  ce  fait  est  un 
crime  ou  debt. 

Le  juge  d instruction  assiste  de  son  greffier,  peut 
entendre  des  temoins. 

11  peut  egalement  se  transporter  dans  le  domicile 
de  f inculpe  pour  y faire  la  perquisition  des  papiers, 
effets  et  generalement  de  tous  les  objets  qui  seront 
juges  utiles  a la  manifestation  de  la  verite.  Il  peut 
ainsi  proceder  a des  saisies  (par  ex.  de  dossiers  medi- 
caux,  scion  une  procedure  stricte  de  mise  sous  scel- 
les,  et  en  presence  d un  membre  du  conseil  de  l Or- 
dre  des  medecins). 

Precisons  enfin  que  le  juge  d’instruction  est  tenu 
de  rendre  compte  des  affaires  dont  il  est  charge,  a 
la  chambre  du  conseil,  composee  de  trois  juges  au 
moins,  dont  lui-meme  et  le  procureur  du  Roi. 

Cette  chambre  - si  finstruction  est  complete  — 
procede  au  renvoi  devant  la  juridiction  competente 
(tribunal  de  police  pour  la  contravention,  tribunal 


8  Articles  55  et  56  du  Code  d instruction  criminelle. 
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correctionnel  pour  le  delit  et  cour  d assises  pour  le 
crime).  Cette  chambre  du  conseil  peut  decerner  une 
ordonnance  de  prise  de  corps,  qui  sera  adressee  au 
procureur  general. 

La  chambre  des  mises  en  accusation  (une  chambre 
de  la  cour  d appel)  entend  le  rapport  du  procureur 
general  et  statue  sur  ses  requisitions.  Cette  chambre 
delibere  sur  la  mise  en  accusation  et  en  informe  le 
procureur  general  et  rend  une  ordonnance  de  renvoi 
(en  cour  d assises  par  exemple)0. 

3.  La  procedure  d’expertise  en  matiere  penale  est 
habitucllcment  inquisitoriale  et  done  non  contra- 
dictoire,  la  plupart  du  temps,  afin  de  preserver  la 
procedure  secrete  de  Pinstruction  en  Belgique. 
Dans  certains  cas  cependant,  louverture  au  contra- 
dictoire  est  proposee,  notamment  en  matiere  d ex- 
pertise visant  la  responsabilite  professionnelle.  Le 
magistrat  du  Parquet,  le  juge  destruction  (ou  le 
juge  du  tribunal  correctionnel)  est  scul  decideur  en 
la  matiere,  etant  le  maitre  de  la  procedure  dans  le 
dossier  traite. 

La  loi  beige  du  12  mars  1998  (dite  « loi  Franchi- 
mont»)  evoque  le  premier  volet  de  la  reforme  en 
matiere  penale.  Celle-ci  intervient  dans  la  foulee  de 
« F affaire  Dutroux»,  notamment  en  vue  de  donner 
davantage  de  place  a la  victime  dans  la  procedure 
penale.  Elle  vise  a ameliorer  la  procedure  penale  au 
stade  de  Finformation  et  de  Pinstruction  judicial- 
res  et  done  au  moment  des  enquetes  en  cours.  Elle 
permet  notamment  a la  victime  davoir  acces  au 
dossier  lors  de  Fenquete,  ainsi  que  d avoir  la  possi- 
bility de  demander  des  devoirs  complementaires  au 
juge  destruction  en  phase  de  cloture  de  Pinstruc- 
tion, com  me  d’ailleurs  peut  le  fa  ire  Finculpe. 

4.  De  maniere  non  limitative,  les  missions  d’expertise 
visent  ainsi: 

a.  Les  coups  et  blessures  volontaires  susceptibles 
d’entrainer  une  incapacite  temporaire  ou  perma- 
nente  de  travail  personnel,  une  mutilation  grave, 
la  perte  de  P usage  absolu  d un  organe,  une  mala- 
die  paraissant  incurable10. 

b.  Nous  y ajoutons  P effusion  de  sang,  les  blessu- 
res ou  maladie,  circonstances  aggravantes  si  la 
victime  des  coups  est  un  membre  des  forces  de 
Pordre* 11. 

c.  Les  vols  avec  violences  susceptibles  dentrai- 
ner  une  incapacite  permanente  physique  et/ou 


l>  Lc  procureur  general  requierr  le  renvoi  et  la  chambre  le  prononce 
dans  un  arret  quelle  rend... 

10  Articles  399  et  400  du  Code  penal  beige. 

1 1 Articles  280  et  281  du  Code  penal  beige. 


psych ique  ainsi  que  les  trois  dernieres  consequen- 
ces vi sees  au  premier  paragraphe12. 

De  maniere  generale,  au  stade  de  P information  et 
de  Pinstruction,  P expert  ne  doit  pas  se  prononcer 
sur  la  hauteur  du  dommage  subi  par  la  victime.  II 
ne  doit  ainsi  pas  chiffrer  le  pourcentage  d’incapacite 
permanente.  11  se  con  ten  te  de  citer  les  consequences 
(temporaires  ou  permanentes),  le  magistrat  appre- 
ciant  a partir  des  conclusions  d’expertise,  Particle 
vise  dans  le  Code  penal13  et  done  la  hauteur  de  la 
peine  a prononcer  dans  le  futur. 

II  nest  pas  aise  de  resumer  les  consequences  medi- 
cales  telles  que  libellees  dans  les  articles  precites. 
L'incapacite  de  travail  personnel  se  definit  comme 
Patteinte  au  travail  corporel,  a Pactivite  de  la  vie 
quotidienne  (Beauthier,  2007). 

La  perte  de  P usage  absolu  d un  organe  doit  etre 
comprise  comme  la  perte  totale  d’une  fonction 
physiologique  telle  que  la  vue,  Louie,  Podorat,  la 
marche. . . 

La  mutilation  grave  nous  parait  etre  un  terme  fort 
desuet,  herite  du  Code  Napoleon,  a Fepoque  des 
grandes  batailles!  II  faut  ainsi  Passocier  aux  ampu- 
tations, aux  fracas  d une  tete  femorale  necessitant  la 
mise  en  place  d’une  prothese  totale  de  hanchc... 

La  maladie  paraissant  incurable  est  definie  comme 
une  situation  pathologique  dont  nous  ne  connais- 
sons  pas  vraiment  le  remede  parfait  (nous  pensons 
ainsi  au  SID  A,  a Phepatite  C. . .). 

3.  Examen  d'une  victime  degression 
sexuelle 

La  legislation  beige  concernant  cette  matiere  est 
reprise  dans  les  articles  372  a 378  du  Code  Penal. 

Avant  le  4 juillet  1989,  le  viol  avait  pour  element 
materiel  la  conjonction  illicite  des  sexes  chez  une 
femme  non  consentante.  La  Cour  de  Cassation  avait 
defini  cette  conjonction  comme  etant  Pintromission 
d’un  membre  viril  dans  le  sexe  de  la  femme.  II  en 
resultait  que  Pauteur  ne  pouvait  etre  qu’un  homme; 
qu’une  femme  ne  pouvait  etre  inculpee  que  comme 
coauteur  ou  complice;  que  toute  defloration  par  un 
autre  moyen  n’etait  pas  equivalent. 

La  loi  beige  du  4 juillet  1989  a elargi  la  defini- 
tion du  viol  a tout  acte  de  penetration  sexuelle  de 
quelque  nature  qu’il  soit  et  par  quelque  moyen  que 
ce  soit,  commis  sur  une  person  ne  qui  n’y  consent  pas. 
Cette  loi  poursuivait  en  fait  Pebauchc  deja  tracee  par 
la  jurisprudence  qui,  a partir  de  1979  et  par  divers 


Article  473  du  Code  penal  beige. 

1 ' C’est  done  un  code  de  peines,  hierarchisant  celles-ci. 
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arrets,  avait  rompu  avec  la  traditionnelle  conception 
qni  arretait  au  seuil  du  foyer  conjugal  F application  de 
1’ article  375  du  Code  Penal  beige. 

La  legislation  relative  a F attentat  a la  pudeur  et  au 
viol  reprime  des  actcs  principaux  diriges  contre  autrui, 
une  atteinte  a la  personnalite,  cllc  sc  situe  sur  un  plan 
purement  prive:  on  doit  en  cfFct  tenir  compte  du  non 
consentement,  element  fondamental  pour  la  qualifica- 
tion des  faits  par  le  magistral  mais  le  consentement 
nest  operant  qua  la  triple  condition  d’  avoir  ete  donne 
a Favance  ou  lors  de  Facte,  par  quelquun  qui  agit 
librement  et  qui  est  mentalement  capable  de  mesurer 
la  portee  de  son  accord. 

En  Belgique,  Page  est  fixe  arbitrairement  a 16  ans 

mais  Ferreur  de  fait  est  exoneratoire : si  Fauteur  a pu 
etre  trompe  par  le  developpement  physique,  Fhabille- 
ment  ou  lc  mode  de  vie  de  la  victime,  il  n’y  aura  pas 
lieu  de  qualifier  si  la  victime  lui  etait  inconnue. 

Une  particularity  legislative  en  la  matiere  est  le  fait 
quentre  14  et  16  ans,  si  tout  acte  a caractcrc  sexuel 
est  susceptible  d’etre  poursuivi  du  chef  dattentat  a la 
pudeur,  il  n’y  aura  qualification  de  viol  que  si  Facte 
materiel  a ete  commis  sans  le  consentement  de  la 
victime. 

En  dessous  de  14  ans,  tout  acte  de  penetration 
sexuelle  (sans  justification  medicale)  est  un  viol  tech- 
nique. 

La  loi  en  la  matiere  reprime  plus  severement  des 
actcs  commis  sur  des  mineurs,  commis  par  un  ascen- 
dant ou  une  personne  qui  detient  sur  la  victime  une 
autorite  de  droit  ou  de  fait,  en  cas  d’aide  par  une 
ou  plusieurs  person nes,  lorsque  les  agissements  ont 
entraine  la  mort  de  la  victime,  si  les  agissements  ont 
etc  precedes  ou  accompagnes  de  tortures  corporelles 
ou  de  sequestration,  s’ils  ont  ete  accomplis  sur  une 
personne  particulierement  vulnerable  en  raison  d un 
etat  de  grossesse,  d une  maladie,  d’une  infirmite, 
d une  dcficience  physique  ou  mentalc  ou  encore  sous 
la  menace  d’une  arme  ou  d un  objet. 

D un  point  de  vue  medico-legal,  il  est  utile  de  noter 
que  Farticle  7 de  la  loi  du  4 juillet  1 989  prevoit  que  la 
victime  pourra  faire  assister  a la  visite  - Fexploration 
corporelle,  ordonnee  par  un  magistrat  - un  mede- 
cin  de  son  choix  dont  les  honoraires  seront  portes  en 
compte  dans  les  frais  de  justice. 

La  loi  du  13  avril  1995  relative  aux  abus  sexuels  sur 
mineurs  a modifie  le  point  de  depart  de  la  prescrip- 
tion qui  ne  pourra  courir  qu  a partir  de  la  majorite  de 
F enfant,  soit  18  ans.  Cela  signifie  que  le  premier  acte 
de  procedure  devra  etre  engage  avant  les  23  ans  de  la 
victime  en  cas  de  delit  (attentat  a la  pudeur)  ou  28 
ans  en  cas  de  crime  (viol).  Le  risque  existe  cependant 
qu’une  plaintc  pour  viol,  introduite  a 27  ans,  n’abou- 


tisse  pas  a une  condamnation  lorsque  le  crime  es: 
correctionnalise  (delai  de  5 ans  a partir  des  1 8 ans). 

Comme  autre  regie  nouvelle,  on  releve,  dans  la  lc 
du  13  avril  1995,  une  repression  accrue  de  la  non- 
assistance a personne  en  danger,  davantage  encore 
quand  celle-ci  est  un  enfant  et  la  possibility  de  correc- 
tionnalisation  du  crime  de  viol  commis  sur  un  enfan: 
de  moins  de  1 0 ans. 

An terieu remen t,  le  niveau  de  la  peine  prevue  pour 
ce  crime  en  empechait  la  correction nalisation  et  seulc 
la  cour  d’assises  etait  competente. 

Sur  lc  plan  pratique,  la  saisinc  de  Fexpert  a evolue 
au  fil  de  ccs  dernieres  annees  pour  en  arriver  en  Belg  - 
que,  a la  situation  suivante: 

- Si  la  personne  est  majeure  et  si  cllc  a manifeste  sor. 
consentement  ecrit  a F examen  medical  d’expertisc 
le  Parquet  est  competent  dans  la  designation  du 
medecin  expert. 

- Si  la  personne  est  mineure  d’age,  seul  le  juge  d ins- 
truction s’avere  competent  dans  cette  ordonnance 
d’examen. 

De  tels  examens  interessant  la  sphere  genito-anak 
sont  appeles  « examens  d’exploration  corporelle ». 

Ils  ont  habituellement  effectues  par  les  medecin- 
legistes  mais  peuvent  Fetre  par  les  praticiens  gyneco- 
logues  hospitaliers  en  cas  d’urgence  notamment,  et  er 
fonction  des  circonstances  et  des  habitudes  et  compe- 
tences locales. 

En  matiere  de  violences  sexuclles  recentes,  le  mede- 
cin requis  proccde  (voir  pp.  347  et  suiv.) : 

- a un  examen  clinique  complet; 

- a un  examen  genito-anal  detaille ; 

- au  frottis  vaginal  et  au  prelcvement  ADN  au  niveau 
vaginal,  anal,  buccal,  en  fonction  des  circonstances 
decrites ; 

- au  recueil  dcs  eventuelles  microtraces  observees: 
tachcs  de  sperme,  cheveux,  poils,  fibres... 

- a Fexamen  des  vetements  et  tous  autres  objets  utiles 
soulignes  par  la  victime; 

- au  prelevement  de  l’ADN  de  la  victime  par  frottis 
buccal, 

- au  prelevement  de  sang  et  d’urinc. 

Ccs  examens  necessitcnt  une  bonne  routine  de  1 ex- 
ploration hymeneale  bicn  evidemment. 

Un  outil  fort  precieux  est  mis  a la  disposition  de 
Fexpert  requis,  a savoir  le  «set  d’agression  sexuelle  ». 

Celui-ci  contient  tout  le  materiel  utile  aux  prele- 
vements  susmentionnes  (ADN,  toxicologie...)  et 
notamment  divers  sacs  de  papier  destines  a recueillir 
les  vetements  utiles  a l’enquete.  Tous  ces  echantillons 
beneficicnt  d un  etiquetage  pre-etabli,  ce  qui  facilite 
considerablement  la  tache  de  Fexpert. 
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4.  Saisie  de  dossiers  medicaux 
en  matiere  de  responsabilite 
professionnelle 

Certaines  missions  penales  confiees  par  le  magis- 
trat interessent  cette  difficile  matiere.  Leur  realisation 
necessite  la  prise  de  connaissance  des  dossiers  medi- 
caux et  infi  rmiers. 

Nous  utilisons  classiquement  la  procedure  de  saisie 
des  pieces  et  leur  mise  sous  scelles  judiciaires,  lors 
d une  perquisition  realisee  par  le  juge  destruction, 
seul  magistrat  ayant  cc  pouvoir. 

Lors  de  cette  saisie,  le  juge  destruction  est  accom- 
pagne  outre  de  son  greffier,  d un  representant  du 
Parquet,  du  medecin  legiste  et  d un  representant  du 
Conseil  de  FOrdre  des  Medecins. 

Ce  dernier  re^oit  le  dossier  medical  et  apres  etude, 
ecarte  eventuellement  les  elements  medicaux  inde- 
pendants de  Faftaire  en  cours  et  transmet  a F expert  les 
pieces  utiles  a la  bonne  elaboration  de  sa  mission  d ex- 
pertise. 

Ces  pieces  sont  placees  sous  enveloppe  scellee  et 
deposees  au  grefFe  corrcctionnel,  pour  etre  ensuite 
etudiees  par  F expert.  Elies  sont  - apres  expertise 
- deposees  a nouveau  au  grefFe,  oil  el  les  peuvent  etre 
consultees  par  les  medecins-conseils  representant  les 
parties  en  cause  dans  le  proces  penal.  Elies  sont  resti- 
tutes en  fin  de  parcours  a Finstitution  hospitaliere 
ou  au  praticien  poursuivis  initialement  (Bcauthier, 
1999). 

5.  Examen  de  prevenu  et/ou  d'inculpe 

Le  medecin  legiste  peut  etre  sollicite  par  le  magis- 
trat afin  d’apprecier  si  le  prevenu  et/ou  inculpe  est  en 
etat  ou  non  d’etre  entendu,  de  subir  un  interrogatoire 
de  comprendre  la  lecture  de  Finculpation,  de  subir 
une  detention. 

6.  Principes  d'etablissement  des  profils 
ADN  - prelevements  et  banque  de 
donnees 

Les  principes  regissant  la  recherche  materiel  le  des 
cellules  humaines  en  un  lieu  ou  sur  un  objet  deter- 
mine (zone  d’exclusion  judiciaire)  sont  decrits  dans 
Farrete  ministeriel  beige  du  4 fevrier  2002  1 \ 

L’analyse  des  traces  decouvertes  se  pratique  par  un 
expert  attache  a un  laboratoire  agree  par  le  Roi,  en  ce 
domaine  particulier.  Le  procurcur  du  Roi  et  le  juge 

14  A propos  des  divers  perimetres  de  securite  (zone  d’exclusion 
judiciaire,  zone  d’isolation,  zone  de  dissuasion),  voir  p.  425. 


destruction  sont  competents  en  matiere  de  desi- 
gnation de  l expert,  quel  que  soit  le  type  d’ infraction 
suspecte. 

La  reference  aux  necessites  de  Fenquete  suffit  a 
rencontrer  le  prescrit  legal  en  la  matiere. 

Les  divers  profils  ADN  obtenus  sont  communiques 
et  centralises  a FInstitut  National  de  Criminalistique 
et  de  Criminologie. 

A propos  des  prelevements  sur  la  personne  vivante, 
celle-ci  doit  etre  informee  prealablement  dcs  circons- 
tances  de  Faftaire. 

Par  contre,  dans  Fhypothese  oil  cette  condition 
risque  de  porter  atteinte  gravement  au  secret  de  1 ins- 
truction et  de  mettre  ainsi  en  peril  la  suite  de  Fenquete, 
C.  De  Valkeneer  propose  la  saisie  d objets  (peigne, 
brosse  a dents,  chaussettes)  appartenant  a la  personne 
dont  on  veut  prelever  FADN,  pourvu  que  la  saisie  soit 
reguliere. 

L’interesse  doit  egalement  etre  averti  du  fait  que  si 
Fanalyse  ADN  de  comparaison  etablit  un  lien  positif 
avec  le  profil  ADN  de  la  trace  concernee,  son  profil 
pourra  etre  relie,  dans  la  banque  de  donnees  ADN 
criminalistique,  aux  profils  des  autres  traces  decouver- 
tes dans  le  cas  d autres  affaires  penales. 

Toutes  ces  informations  sont  consignees  dans  un 
proces-verbal  daudition  signe  par  Fintercsse  qui 
marque  son  accord  sur  le  prelevement. 

Concernant  les  prelevements  proprement  dits,  ceux- 
ci  peuvent  etre  pratiques  par  un  officier  de  police  judi- 
ciaire, pour  autant  qu’ils  consistent  en  frottis  buccaux 
et  prelevements  de  bulbes  pileux.  Par  contre,  seul  un 
medecin  peut  realiser  les  prelevements  sanguins. 

Notons  aussi  que  les  resultats  des  profits  ADN 
doivent  etre  communiques  par  les  magistrats  a la 
personne  concernee,  afin  de  permettre  a celle-ci,  si  elle 
le  souhaite,  de  sollicker  une  contre-expertise. 

Dans  certaines  conditions,  ajoutons  que  le  preleve- 
ment peut  etre  effectue  en  utilisant  la  force.  Celui-ci 
sera  alors  ordonne  par  le  juge  d estruction. 

Deux  banques  de  donnees  sont  creees: 

La  banque  de  donnees  « criminalistique » qui 
contient : 

- les  profils  des  traces  decouvertes  ainsi  que  les 
donnees  judiciaires  qui  s’v  rattachent; 

- les  liens  d’idcntification  positifs  entre  profils  ADN 
de  traces  decouvertes  dans  differentes  affaires; 

- les  liens  d’identification  positifs  entre  le  profil  ADN 
d une  personne  concernee  et  les  profils  ADN  de 
traces  decouvertes  dans  differentes  affaires; 

- les  liens  d’identification  positifs  entre  le  profil  ADN 
d’une  personne  condamnee  ou  internee  et  des 
profils  ADN  de  traces  decouvertes  dans  differentes 
affaires ; 
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La  banque  de  donnees  « condamnes  » qui  contient 
le  profil  ADN  des  personnes  definitivement  condam- 
nees  a une  peine  d emprisonnement  ou  a line  peine 
plus  lourde  ou  ayant  fait  Fobjct  d une  mesure  d'inter- 
nement. 

Faisons  remarquer  a propos  de  cette  loi  beige,  que 
ia  comparaison  du  profil  ADN  d une  trace  avec  la 
banque  de  donnees  ne  pose  pas  de  problemes  dans 
la  mesure  oil  le  juge  d estruction  reste  dans  le  cadre 
defini  par  sa  saisine.  II  essaie  simplement  - par  le  biais 
de  la  banque  de  donnees  - d’ identifier  le  profil  ADN 
d une  trace  decouverte  dans  F affaire  dont  il  est  saisi. 

Par  contre,  la  question  s’avere  plus  delicate  a propos 
de  la  comparaisons  du  profil  ADN  d un  prelevement 
interessant  une  personne  precise  avec  la  banque  de 
donnees. 

II  n’appartient  en  effet  pas  au  juge  ^instruction 
d’effectuer  une  comparaison  generale  pour  connai- 
tre  ainsi  tous  les  faits  impu tables  au  suspect.  Le  seul 
moyen  pour  le  juge  d estruction  de  proceder  a cette 
recherche  plus  large  est  de  prouver  que  le  resultat  de 
cette  recherche  et  comparaison  est  de  nature  a appor- 
ter  des  elements  pertinents  rentrant  dans  le  cadre  strict 
de  sa  saisine. 


7.  Mort  inopinee  de  I'enfant 


La  Belgique  a recemment  adopte  une  loi  interessant 
lautopsie  en  cas  de  deces  inopine  et  medicalement 
inexplique  d un  enfant  age  de  moins  de  18  mois  (loi 
du  26.03.2003 M).  Ces  actes  devront  ctre  pratiques 
— avec  I accord  des  parents  — dans  des  centres  anato- 
mopathologiqucs  specialises  en  la  matiere.  Les  arretes 
d execution  sont  en  attente  de  partition16. 


national  des  personnes  physiques  (refus  ou  acceptation 
expresse)  ou  tout  ecrit  du  patient  et  sil  ny  a pas  de 
refus  des  proches  informes  du  prelevement  envisage. 

Precisons  que  dans  cette  situation  de  futurs  preleve- 
ments,  le  deces  doit  ctre  constate  par  trois  medecins. 


9.  Euthanasie 


La  depenalisation  partielle  de  F euthanasie  est  regie 
par  la  loi  du  28  mai  200218.  Tout  medecin  confronte 
a une  demande  d’euthanasie  emanant  d un  patient 
DOIT  respecter  scrupuleusement  les  dispositions  de 
cette  loi,  qu  il  donne  suite  a la  requete  ou  qu  il  s y 
refuse.  Toute  euthanasie  pratiquee  doit  etre  declaree 
au  moyen  d un  document  d’enregistrement  endeans 
les  quatre  jours  ouvrables.  Ce  document  est  remis  a la 
commission  federale  de  controle  et  d’evaluation. 

Le  praticien  ne  commettra  pas  d’infraction  si  son 
patient : 

- est  majeur  et  conscntant; 

- si  sa  demande : 

• est  formulee  de  maniere  volontaire,  reflechie  et 
repetee ; 

• ne  resultant  pas  d’une  pression  exterieure; 

- est  afflige: 

• d une  souffrance  physique  ou  psychique  constante 
et  insupportable ; 

• des  suites  d’une  affection  accidentelle  ou  patho- 
logiquc  incurable; 

- et  se  trouve  dans  une  situation  medicale  sans  issue. 


8.  Loi  sur  les  prelevements  d'organes 

La  loi  beige  du  13.06. 1986*  1 autorise  le  preleve- 
ment d’organes  par  un  medecin,  dans  un  hopital,  dans 
le  strict  respect  de  la  depouille  mortelle,  en  menageant 
les  sentiments  de  la  famille,  en  conservant  l’anonymat 
du  don.  Il  n’y  a aucun  but  lucratif  ni  aucun  droit  du 
donneur  vis-a-vis  du  receveur. 

Le  prelevement  est  en  principe  possible  sauf  s'il  y a 
opposition  exprevSse  de  la  personne.  Il  s’effectue  done 
dans  le  cadre  d une  presomption  de  consentement, 
le  medecin  ayant  prealablement  consulte  le  registre 


Moniteur  beige  du  22.05.2003. 

16  Cette  excellence  loi  nest  des  lors  pas  encore  duplication, 
malgre  son  evident  bien-tonde. 

1 Moniteur  beige  du  14.02.1 987. 
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a P idee  de  technicite  est  insuffisante,  route  opera- 
tion efFectuee  par  un  homrne  de  Part  ne  constituant 
pas  en  soi  une  expertise.  Aussi  un  critere  de  finalitc 
est-il  inherent  a la  definition  de  P expertise.  Celle-ci 
appelle  en  effet  une  interpretation  necessaire  par  l’ex- 
pert  des  resultats  de  ses  operations.  Loin  de  se  limi- 
ter a une  constatation,  P expertise  implique  un  choix, 
un  avis,  P expert  devanr  exprimer  son  opinion  sur  un 
point  controversy  ou  discutable.  loutefois,  a lui  seul, 
ce  critere  est  insuffisant.  Le  Code  de  procedure  penale 
oppose  en  effet  les  expertises  effectuces  sous  le  controle 
des  autorites  judiciaires  «aux  examens  techniques  et 
scientifiques » realises  suit  sur  requisitions  de  Pofficier 
de  police  judiciaire  en  cas  d’enquete  de  flagrance21, 
soit  sur  requisitions  du  procureur  de  la  Republique  ou, 
avec  Pautorisation  de  ce  dernier,  sur  celles  de  Pofficier 
de  police  judiciaire,  en  cas  d’enquete  preliminaire22. 
Si  les  premieres  sont  le  propre  des  experts,  les  secondes 
sont  confiees  a des  « personnes  qualifiecs  »2\  Certes, 
la  distinction  peut  etre  balayee  en  soulignant  que  ces 
examens  sont  a Pofficier  de  police  judiciaire  ce  que  Pex- 
pertise  est  au  jugc  destruction.  Dailleurs  le  code  lui- 
meme  nourrit  cette  assimilation  en  laissant  clairement 
comprendre  que  ces  personnes  qualifiecs  peuvent  etre 
des  experts  officiels24.  Pourtant,  et  quelle  soit  cette 
parente,  les  articles  156  et  suivants  ne  s’appliquent 
pas  aux  examens  techniques  et  scientifiques  effectues 
pendant  Penquete,  et  ce  alors  meme  qu  a P evidence, 
certains  d’entre  eux  sont  requis  dans  le  souci  d’obtcnir 
un  avis  eclaire.  Aussi,  semble-t-il  utile  de  prcciser  la 
definition  en  introduisant  un  second  critere  tenant  a 
Pautorite  requerant  P investigation.  Lexpertise,  au  sens 
du  Code  de  procedure  penale,  suppose  que  la  question 
a resoudre  air  etc  posec  par  un  jugc. 


Miras  A,  Fanton  L,  Tilhct-Coartet  S,  et  Malicier  D (1998) 
La  levee  de  corps  medico-legale.  Paris:  ESKA  - Editions 
Alexandre  Lacassagne. 

Quatrehomme  (!,  et  Rouge  D (2003)  La  recommandation 
n°  R(99)  3 du  Comite  des  Ministres  aux  Etats  Membres, 
relative  a Pharmonisation  des  regies  en  matiere  d autopsie 
medico-legale.  J Med  Leg  Droit  Med  46:  249-260. 
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SECTION  I. 

L'EXPERTISE  MEDICALE 
ET  LA  PROCEDURE  PENALE 

Lomni presence  aujourd’hui  de  l expertise  dans  le 
proces  penal  est  un  fait  incontestable.  Son  importance 
peut  d ailleurs  aisement  se  mesurcr  a la  marque  d’in- 
teret  croissante  manifestcc  a son  egard  par  le  legisla- 
tes. Alors  que  le  Code  de  procedure  penale  recense 
aujourd’hui  ciix-sept  articles  qui  y ont  explicitement 
trait20,  le  Code  d’instruction  criminelle  de  1808  n’en 
contenait  que  deux,  qui  ne  faisaient  aucune  reference 
expresse  aux  termes  d’expert  ou  dexpertise.  Ainsi,  Par- 
ticle 43  precisait  quen  cas  d’ infraction  flagrante,  le 
procureur  de  la  Republique  se  faisait  accompagner,  en 
se  rendant  sur  les  lieux,  d une  ou  de  plusieurs  person- 
nes presumees,  par  leur  art  ou  profession,  capables 
d’apprecier  la  nature  ou  les  circonstances  du  crime  ou 
du  delit.  Le  suivant,  Particle  44,  prescrivait  au  procu- 
reur de  la  Republique  se  transportant  au  lieu  de  decou- 
verte  d un  cadavre  de  se  faire  assister  d un  ou  de  deux 
officiers  de  same  qui  feront  un  rapport  sur  les  causes 
de  la  mort  et  sur  Petat  du  cadavre.  La  necessite  d une 
reglemen ration  d’ensemble  des  operations  d expertise 
ne  s’ est  imposee  quen  1957,  au  moment  des  travaux 
preparatoires  du  Code  de  procedure  penale. 

1.  Generalites  sur  Texpertise 

1.1.  Tout  d’abord,  il  convient  de  souligner  que  le 
Code  de  procedure  penale  ne  livre  aucune  definition 
de  la  notion  meme  d’ expertise.  Pout  au  plus,  Parti- 
cle 156  precise  qu  il  est  rccouru  a P expertise  «dans  le 
cas  ou  se  pose  une  question  d’ordre  technique ».  Or, 
comme  le  soulignent  nombre  d auteurs,  la  reference 

19  Laurence  Leturmy  et  Gerard  Memeteau,  Universite  de 
Poitiers. 

2(1  11  s'agit  des  articles  156  a 169-1  inscrits  dans  une  section  IX 
« De  l expertise » du  titre  III  du  livre  I du  Code  de  procedure  penale 
(C.C.P.). 


1.2.  Autre  point  a souligner,  le  Code  de  procedure 
penale  ne  consacre  que  peu  de  dispositions  specifiqucs 
a l expertise  medicale.  Celle-ci  est,  pour  Pessentiel, 
soumise  aux  memes  regies  que  les  expertises  menees 
dans  d autres  domaincs,  qu  il  s’agisse  de  la  nomination 
de  Pexpert  ou  du  deroulement  de  sa  mission. 


21  Art.  60  C.P.P. 

22  Art.  77-1  C.P.P. 

23  Memes  textes. 

2 ‘ Art.  60  al.  2 C.P.P : « Sauf  si  elles  sont  inscrites  sur  une  des  listes 
prevues  a 1’article  1 57,  les  personnes  ainsi  appclces  pretent,  par  ecrit, 
le  serment  d’apporter  leur  concours  a la  justice  en  leur  honneur  et  en 
leur  conscience ».  Lalinea  2 de  1 article  77-1  renvoie  a cette  disposi- 
tion. Il  faut  noter  qu’aux  termes  de  Particle  160  du  C.P.P.,  les  experts 
non  inscrits  sur  les  listes  officiels  doivent  preter  oralement  devant  le 
magistrat  qui  les  a designes,  le  serment  par  ecrit  n’etant  admis  qu  en 
cas  d empechement.  l.a  meme  regie  vaut  pour  les  experts  officiels  (loi 
n°  71-498  du  29  juin  1971  et  decree  n°  2004-1463  du  23  decembre 
2004). 
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• La  nomination  de  Fexpert 

L’article  156  du  Code  de  procedure  penale  enonce 
que  «toute  juridiction  dinstruction  ou  de  jugement 
(...)  peut,  soit  a la  demande  du  ministere  public,  soit 
d’office  ou  a la  demande  des  parties,  ordonner  une 
expertise  (...)».  L’article  159  precise,  quant  a lui,  que 
« le  juge  d’ instruction  designe  Fexpert  charge  de  proce- 
der  a Fexpertise  »,  sous  reserve  de  la  possibility  «si  les 
circonstances  le  justifient»,  d en  choisir  plusieurs. 

Ainsi,  le  principe  regissant  la  procedure  expertale 
en  droit  penal  a toujours  etc  celui  de  Fexpertise  non 
contradictoire.  Aussi,  les  parties  restent-elles  etrange- 
res  au  choix,  par  le  juge,  du  technicien2\  comme  cllcs 
sont  denudes  dc  tout  pouvoir  de  recusation,  et  la  regie 
dite  de  Tunicate  d'expert  leur  interdit  d’en  designer  un 
second.  Ce  nest  pas  dire,  neanmoins,  que  les  parties 
sont  totalement  ignorees.  Elies  se  voient  en  effet  recon- 
naitre  une  serie  de  droits  permettant,  tantot  de  fa<;on 
negative,  tantot  de  maniere  positive,  que  leurs  inte- 
rets  soient  preserves.  Ainsi,  en  amont,  Farticulation 
des  articles  1 56  et  165  du  code  leur  permet  de  former 
des  demandes  portant  aussi  bien  sur  l’etendue  dc  la 
mission  — cn  sollicitant  Faccomplissement  de  certaines 
recherches  ou  auditions  de  personnes  susceptibles  de 
fournir  des  renseignements  dordre  technique  - que 
sur  le  contenu  de  celle-ci,  en  soumettant  les  questions 
qu’ elles  voudraient  voir  poser  a F expert  designe.  En 
aval,  cllcs  peuvent  presenter,  apres  avoir  obtenu  remise 
d une  copie  de  Fintegrite  du  rapport  d’expertise  si  elles 
le  souhaitent26,  leurs  observations  sur  les  res ul tats  de 
l investigation,  formuler  une  demande  de  complement 
d expertise  et  provoquer,  sous  reserve  de  Fappreciation 
du  juge,  une  contre-expertise2  Enfin,  a Faudience, 
elies  peuvent  faire  citer,  en  tant  que  temoin,  leur 
prop  re  expert 
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• Le  deroulement  de  Fexpertise 

Cest  au  juge  qu  il  appartient  de  determiner,  dans 
sa  decision  qui  ordonne  Fexpertise,  la  ou  les  questions 


25  Art.  1.59  al.  1 C.P.P.  Noton.s  qu'aux  rermes  dc  Particle  186- 
1 du  C.P.P.  les  parties  ne  peuvent  en  appel  de  Pordonnance  (sur  le 
fondement  dc  Part.  159  C.P.P.)  du  juge  d instruction  qui  ne  designe 
qu'un  seul  expert,  cllcs  peuvent  cn  revanche  faire  appel  de  celle  (sur 
le  fondement  de  Part.  167  al.  4 C.P.P.)  qui  ne  nommerait  qu'un  seul 
expert  pour  la  realisation  d une  contre-expertise  alors  qu  elles  souhai- 
taient  qu  il  en  soit  designe  plusieurs. 

26  An.  167  al.  ler  C.P.P. 

27  Art.  167  al.  3 C.P.P. 

28  Art.  169  C.P.P.  Lors  de  1 audience,  si  les  declarations  de  «Pex- 
pert-temoin»  contredisent  les  conclusions  de  1 expertise,  le  president 
de  la  juridiction  doit  inviter  l expert  nomme  par  le  juge  ainsi  que  les 
parties  a presenter  leurs  observations.  A leur  suite,  la  juridiction  peut 
decider  dc  renvoyer  l affaire  a une  date  ulterieure  et  prescrire  route 
mesure  utile  quant  a 1’ expertise. 


d ordre  technique  a resoudre2\  d’impartir  a Fexpert 
un  delai  dans  lequel  la  mesure  doit  se  derouler30, 
d autoriser  Fexpert  a s adjoindre  les  services  de  person- 
nes spccialement  qualifiees31,  ou  encore  de  controler 
la  mission  confide  a Fexpert 32.  De  son  cote,  ce  dernier 
se  doit  d oeuvrer  en  liaison  avec  le  juge,  dc  le  tenir  au 
courant  du  developpement  des  operations33,  et  dc 
rediger,  a son  adresse,  un  rapport74.  Nul  n’ignore 
cependant  que  ces  dispositions  ne  suffisent  pas  a 
cacher  une  realite  plus  complexe,  dans  laquelle  se 
profile  la  crainte  d un  abandon  par  le  juge,  si  ce  nest 
sa  demission,  de  son  pouvoir  de  juger  face  au  savoir  de 
Fhomme  dc  Fart  quand,  justement,  le  juge  ne  sait  pas. 

1.3.  Specif  kites  de  Fexpertise  medicale 

Curieusement  peut-etre,  si  le  Code  dc  procedure 
penale  reserve  quelques  dispositions  specifiques  a Fex- 
pertise medicale,  toutes  sont  centrees  sur  Fexamen 
pratique  sur  F auteur  de  Finfraction,  parfois  apres  sa 
condamnation  lorsque  Fon  s’interroge  sur  un  possi- 
ble amenagement  de  sa  peine.  En  revanche,  il  n’existe 
aucune  regie  particuliere  relative  a Fexamen  medico- 
legal de  la  victime  de  Finfraction,  quand  bien  meme 
s'agirair-il  d une  victime  degression  sexuelle.  En  cc 
domaine,  comme  ailleurs,  le  juge  garde  sa  libertc  de- 
preciation (art.  81  al.  8 C.P.P.),  meme  si  la  victime  cst 
mincurc  (art.  706-48  C.P.P.:  «Les  mineurs  victimes 
(ddnfractions  dc  nature  sexuelle)  peuvent  faire  Fob- 
jet  d une  expertise  medico-psychologique  destincc  a 
apprecier  la  nature  et  Fimportance  du  prejudice  subi 
et  a etablir  si  celui-ci  rend  necessaire  des  traitements 
ou  des  soins  appropries  »). 

Les  specificites  de  Fexpertise  medicale  a l’egard  de 
Fauteur  tiennent  d'abord  a F obligation  de  recourir  a 
une  expertise  medicale,  ensuite  a Fexigence  qu  il  y soit 
procede  par  plusieurs  experts: 

• L’expertise  obligatoire 

Obligation  est  faite  de  soumettre,  avant  tout  juge- 
ment au  fond,  a unc  expertise  medicale  les  person- 
nes poursuivies  pour  l une  des  infractions  a caractere 
sexuel  mentionnees  a Farticle  706-47 3^,  cette  exper- 
tise, naturellement  effectuee  durant  Finstruction, 


29  Art.  158  C.P.P. 

30  Art.  161  C.P.P. 

31  Art.  162  al.  1 C.P.P. 

32  Art.  1 56  al.  3 C.P.P. 

33  Art.  161  al.  3 C.PR 

34  Art.  166  al.  1 C.P.P. 

35  Art.  706-47  vise  le  meurtre  ou  l assassinat  precede  ou  accompa- 
gne  de  viol,  tortures  ou  acres  de  barbarie,  le  viol,  les  autres  agressions 
sexue'lles,  les  atteintes  sexuelles,  la  corruption  de  mineur,  la  diffusion 
dc  l image  pornographique  d un  mineur,  la  diffiision  d un  message 
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pouvant  egalement  « etre  ordonnee  des  le  stade  de  l’en- 
quetc  par  le  procurcur  de  la  Republique».  Par  ailleurs, 
Particle  131-36-4  alinea  2 du  Code  penal  subordonne 
le  prononce,  par  la  juridiction  de  jugement,  d une 
injonction  de  soins  accompagnant  un  suivi  socio-judi- 
ciaire  a une  expertise  medicale  prealable  etablissant 
que  la  personne  poursuivie  est  susceptible  de  faire  lob- 
jet  d un  traitement.  La  meme  exigence  prevaut,  depuis 
la  loi  du  12  decembre  2005 M\  lorsque  la  juridiction 
de  jugement  envisage  d'ordonner,  dans  le  cadre  du 
suivi  socio-judiciaire,  un  placement  sous  surveillance 
electronique  mobile.  Dans  cette  derniere  hypothese, 
P expertise  medicale  imposee  a pour  objet  de  consta- 
ter  la  dangerosite  de  Pindividu  l7.  Enfin,  conccrnant 
la  phase  executoire  du  proccs,  le  Code  de  procedure 
penale  soumet  le  juge  de  P application  des  peines,  desi- 
reux  de  prononcer  une  injonction  de  soins rS  ou  un 
placement  sous  surveillance  electronique  mobile w 
posterieurement  a la  condam nation,  aux  memes  impc- 
ratifs  que  ceux  imposes  a la  juridiction  de  jugement. 

Par  ailleurs,  1 expertise  medicale  est  egalement 
rendue  obligatoire  dans  plusieurs  autres  cas : 

1) avant  la  liberation  de  la  personne  incarceree  lors- 
que celle-ci  a ete  condamnee,  plus  de  deux  ans 
auparavant,  a un  suivi  socio-judiciaire  comprenant 
une  injonction  de  soins  pour  laquelle  il  etait  prevu 
quelle  sexecuterait  a la  suite  de  la  peine  privative 
de  liberte40, 

2)  au  titrc  du  suivi,  par  le  juge  de  l application  des 
peines,  de  la  personne  condamnee  au  placement 
sous  surveillance  electronique  mobile41, 

3)  avant  route  suspension  de  peine  decidee  pour  motif 
medical  grave42, 

4)  er  durant  cette  suspension  lorsqu  elle  a ete  ordon- 
nee pour  une  condamnation  prononcee  en  matiere 
criminelle  1 \ 


a caractere  violent  ou  pornographique  susceptible  d etre  vu  par  un 
mineur  et  le  recours  a la  prostitution  d un  mineur. 

36  Loi  n°  2005-1549  du  12  decembre  2005  relative  au  traitement 
de  la  recidivc  des  infractions  penales,  JORF  13  decembre  2005. 

37  Art.  131-36-10  CP.P. 

38  Art.  763-3  al.  3. 

39  Art.  763-3  dernier  alinea  (issu  de  la  loi  du  12  decembre  2005) 

40  Art.  763-4  al.  1“  C’.P.P 

41  Art.  763-10  C.P.P.  issu  de  la  loi  du  12  decembre  2005. 

42  Art.  720-1-1  al.  2 C.P.P.  introduit  par  la  loi  du  4 mars  2002 
relative  aux  droits  des  maladies  er  a la  qualite  de  soins. 

43  Nouvel  alinea  insere,  par  la  loi  du  12  decembre  2005,  a 1 ar- 
ticle 720-1-1  C.PP.  Une  expertise  medicale  destinec  a verifier  que 
les  conditions  de  la  suspension  sont  toujours  remplies  doit  inter- 
venir  tous  les  six  mois.  Auparavant,  il  appartenait  au  juge  de  fap- 
plication  des  peines  de  decider  de  l opporrunite  d’ordonner  ou  non 
une  nouvelle  expertise  medicale  une  fois  que  la  suspension  avait  ere 
prononcee.  Ccue  liberte,  dorenavant,  ne  vaut  plus  qu  a l’egard  des 
condamnes  pour  une  infraction  delictuelle. 


5)  avant  route  decision  du  tribunal  de  Implication  des 
peines  de  mettre  fin  a la  periode  de  surete  prononcee 
par  une  Cour  dassises  a lencontre  d un  condamne 
a la  reclusion  criminelle  a perpetuite  ", 

6)  et  enfin  avant  que  le  juge  de  l application  des  peines 
ne  decide  d une  surveillance  judiciaire  a l encontre 
d une  personne  condamnee  a une  peine  privative  de 
liberte  d une  duree  au  moins  egale  a dix  ans  pour 
un  crime  ou  un  debt  pour  lequel  le  suivi  socio-judi- 


ciairc  etait  cncouru  mais  non  prononce 
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• La  pluralite  d’experts  imposee 

L expertise  medicale  precedant  le  prononce  d une 
injonction  de  soins  doit  etre  realisee  par  deux  experts 
lorsque  la  personne  concernee  est  poursuivie,  ou  a ete 
condamnee,  pour  meurtre  ou  assassinat  d un  mineur 
precede  ou  accompagne  d un  viol,  de  tortures  ou  d'ac- 
tes  de  barbarie46.  De  meme,  le  relevement  de  la  periode 
de  surete  prononcee  a l’encontre  d un  condamne  a la 
reclusion  criminelle  a perpetuite  suppose  une  expertise 
sur  l etat  de  dangerosite  de  l interesse  realisee  par  un 
college  de  trois  experts  medicaux  inscrits  sur  la  listc 
des  experts  agrees  pres  la  Cour  de  cassation4  . Par 
ailleurs,  la  suspension  de  peine,  reservee  aux  condair.- 
nes  atteints  d une  pathologie  engageant  leur  pronostic 
vital  ou  dont  l'etat  de  sante  est  durablement  incom- 
patible avec  le  maincien  en  detention,  ne  peut  et: 
ordonnee  que  si  deux  expertises  medicales  distinct 
etablissent  de  maniere  concordante  que  la  personne  _ 
trouve  dans  Pune  ou  Pautre  de  ces  situations417. 

1.4.  L'utilisation  de  I'ADN  en  justice 

Depuis  la  loi  securite  interieure  du  18  mars  2( 
des  prelevements  externes  necessaires  a la  realisat. 
d’examens  techniques  ct  scientifiques  de  compara,- 
son  avec  les  traces  et  indices  preleves  pour  les  neev'- 
sites  de  Penquete  ou  de  Pinstruction  sont  autorises  . 
Parallelement,  Pinstauration  dun  fichier  nationa' 
automatise  des  empreintes  genetiques  s’est  accompa- 
gnee  de  la  reconnaissance  du  droit  de  proceder  a un 
prelevement  biologique  destine  a permettre  Pidenti- 
fication  des  empreintes  genetiques.  Aujourd  hui,  un 
tel  prelevement  peut-etre  opere  non  seulement  sur 
les  personnes  condamnees  pour  Pune  des  infractions 


44  Art.  720-4  al.  4 C.P.P. 

45  Article  723-29  C.P.P 

Art.  131-36-4  du  Code  penal  et  763-3  al.  3 du  Code  de  proce- 
dure  penale. 

47  Art.  720-4  al.  4 C.P.P. 

48  Art.  720-1-1  al.  2 C.P.P. 

49  Art.  55-1, 76-2  et  154-1  C.P.P. 
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mentionnees  a Particle  706-55  mais  egalement  sur 
celles  a l’encontre  desquelles  il  existe  des  indices  graves 
ou  concordants  rendant  vraisemblable  qu'elles  aient 
commis  lune  de  ces  infractions,  et  encore  sur  celles  vis 
a vis  desquelles  il  existe  une  ou  plusieurs  raisons  plau- 
sibles  de  soup^onner  qu’elles  ont  commis  un  crime  ou 
un  delit  '* 1.  Dans  tous  lcs  cas,  qu’il  s’agisse  du  prclc- 
vement  externe  ou  du  prelevement  interne,  le  refus 
oppose  par  Pinteresse  est  penalement  sanctionne^2 * *. 

Chacun  le  comprend,  la  crainte  de  subir  une  peine 
assez  severe  peut  conduire  la  personne,  au  depart  recal- 
citrantc,  a preferer  obtemperer.  Une  question  rcstc 
posee:  faut-il  allcr  plus  loin  et  inscrire  dans  la  loi  que 
P autorite  judiciaire  peut  se  dispenser  du  consentement 
de  Pinteresse? 

En  1992,  les  deputes,  lors  de  la  discussion  devant  le 
parlement  des  lois  sur  la  bioethique,  s’y  etaient  montres 
favorable  en  adoptant  un  amendement,  presente  par 
le  gouvernement,  selon  lequel  «cn  matiere  penale,  le 
consentement  de  Pinteresse  nest  pas  requis».  Le  pas, 
toutefois,  na  pas  etc  franchi.  A notre  connaissance, 
la  seule  hypothese  oil  la  loi  admet  qu  un  prelevement 
puisse  etre  accompli  sans  le  consentement  de  l'in- 
teresse  est  celle  ou  1 expertise  genetique  est  realisee  a 
parti r d un  element  biologique  qui  s est  naturellement 
detache  du  corps  de  la  personnel.  Or,  e’est  bien 
parce  qu’il  nimplique  «aucune  intervention  corpo- 
relle  interne »,  «aucun  procede  douloureux,  intrusif  ou 
attentatoire  a la  dignite  des  interesses»  que  le  prele- 
vement externe  est  juge,  par  le  Conseil  constitution- 
nel,  comme  non  contraire  a la  Constitution  (Decision 

n 2003-467  DC  du  13  mars  2003,  JORF  du  19  mars 
2003,  p.  4789). 


2.  Precisions  sur  I'autopsie 


50  La  lisre  initiale,  resultant  de  la  loi  du  17  juin  1998,  ne  conte- 
nair  que  les  infractions  sexuelles.  I.es  lois  du  15  novembre  2001 
puis  du  18  mars  2003  font  considerablement  allongee.  Ainsi,  sont 
aujourd  hui  visees  les  infractions  de  nature  sexuelle,  les  crimes  concre 
lhumanite,  les  crimes  et  del  its  d’atteinres  volontaires  a la  vie,  de  tortu- 
res et  actes  de  barbaric*,  de  violences  volontaires,  de  menaces  d attein- 
tes  aux  personnels,  de  trafic  de  stupefiants,  de  traite  des  ctrcs  humains, 
de  proxenetisme,  d’exploitation  de  la  mendicite  et  de  mise  en  peril 
des  m incurs,  les  crimes  et  debts  de  vol,  d extorsions,  de  destructions, 
dc  degradations,  de  deteriorations  et  de  menaces  d atteintes  aux  biens, 
les  atteintes  aux  interets  fondamentaux  de  la  nation,  les  actes  de  terro- 
risme,  la  fausse  monnaie,  l’association  dc  malfaiteurs,  les  infractions 
de  recel  et  de  blanchiment  . . . 

■!  Art.  706-56, 1,  alinea  lcr  du  Code  de  procedure  penale. 

52  Art.  55-1,  76-2,  154-1  et  706-56,  II,  C.P.P. 

53  Art.  706-56, 1,  al.  4 et  5 C.P.P 


2.1 . Plusieurs  cadres  juridiques  de  l autopsie  peuvent 
etre  definis.  A cet  egard,  il  esr  aisc  de  distinguer 
I'autopsie  sanitaire  de  l autopsie  medicale,  toutes  deux 
se  differenciant  de  I’autopsie  medico-lcgale  ou  judi- 
ciaire  . 

L’autopsie  sanitaire  correspond  aux  constata- 
tions  et  prelevements  susceptibles  d'etre  effectues  a 
la  demande  du  prefer  lorsque  le  deces  parait  resulter 
d une  maladie  suspecte  dont  la  protection  de  la  sante 
publique  exige  la  verification.  Lavis  conforme,  ccrit  et 
motive  de  deux  medecins  est  necessaire^^. 

I’autopsie  medicale^6,  definie  par  Particle  6 de  la 
loi  du  6 aout  2004  relative  a la  bioethique,  est  celle 
pratiquee  en  dehors  du  cadre  de  mesures  d’enque- 
tes  ou  d’instruction  diligentees  lors  d une  procedure 
judiciaire,  dans  le  bur  d obtenir  un  diagnostic  sur  les 
causes  de  la  mort. 

Si  ces  autopsies  doivent  etre  pratiquees  confor- 
mement  aux  exigences  de  recherche  d'absence  d’op- 
posirion  du  defunt  du  temps  de  son  vivant,  celles-ci 
peuvent  toutefois  ctrc  rcalisccs  malgrc  Popposition  de 
la  personne  decedee,  en  cas  de  necessirc  imperieuse 
pour  la  sante  publique  et  en  P absence  d’autres  proce- 
dcs  permettant  d obtenir  une  certitude  diagnostique 
sur  lcs  causes  dc  la  mort. 

L’autopsie  medico-legale  ou  judiciaire  est  celle 
effcctuee  a la  demande  du  juge  ordonnant  commis- 
sion d expert.  Naturellement  cet  examen  post  mortem 
n est  pas  Papanage  du  seul  droit  penal.  Ainsi,  et  pour 
ne  donner  que  cet  excmple,  en  droit  civil  la  possibi- 
lite  de  recourir  a l analyse  genetique  aux  fins  d’ iden- 
tification d une  personne  est  prevue  pour  etablir  ou 
contester  un  lien  de  filiation  (art.  16-11  Code  civil). 
Mais  encore  faut-il  que  cette  mesure  d’instruction  ait 
etc  ordonnee  par  le  juge  et  que  Pinteresse  y ait  preala- 
blement  expressement  consenti,  aucune  identification 
par  empreintes  genetiques  ne  pouvant  etre  realisee 
apres  deces  a defaut  d un  accord  express  manifeste  du 
vivant  dc  la  personne. 

2.2.  S agissant  plus  particulicrement  du  droit  penal, 
I'autopsie  (judiciaire  ici)  peut  etre  ordonnee  par  le 
juge  d’instruction  ou  la  juridiction  de  jugement.  Si 


’v|  G.  Quatrehomme, « Autopsie  »,  Dictionnaire  des  sciences  crimi- 
nelles,  sous  la  dir.  De  G.  Lopez  er  S.  Tzirzis,  Dalloz,  2004,  p.  96. 

^ Art.  R.  2213-19  du  code  general  des  collectivires  territoria- 
les:  « Lorsque  le  deces  parait  resulter  d’une  maladie  suspecte  dont  la 
protection  de  la  sante  publique  exige  la  verification,  le  prefet  peut,  sur 

l avis  conforme,  ecrit  et  motive  dc  deux  medecins,  prescrire  toutes  les 

constatations  et  les  prelevements  necessaires  en  vuc  dc  rechercher  les 

causes  du  deces  ». 

'(l  Ou  medico-scientifique. 


-S  'OQ.O 
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cette  prerogative  n est  jamais  isolement  specifiee,  elle 
sinscrit  a Fevidence  dans  le  cadre  general  des  articles 
81  v,  201  et  205  du  Code  de  procedure  penale  sagis- 
sant  de  Finstruction  et  des  articles  283,  310  et  463 
du  meme  code  relatifs  aux  pouvoirs  des  juridictions  de 
jugement. 

1 'application  de  ces  textes  suppose,  toutefois,  qu’en 
amont  une  information  ait  ete  ouverte,  autrement 
dit  que  le  deces,  ayant  justifie  les  poursuites,  ait  paru, 
sans  ambiguite,  sc  rattacher  a des  faits  susceptibles  de 
recevoir  une  qualification  penale  (assassinat,  meurtre, 
tortures  et  actes  de  barbarie...). 

Lorsqu’il  nen  est  pas  ainsi,  une  enquete  pour 
rechercher  les  causes  de  la  mort  doit  etre  ouverte. 
Regie  par  F article  74  du  Code  de  procedure  penale^8, 
et  heritiere  directe  de  F investigation  policiere  definie 
par  Farticle  44  du  Code  destruction  criminelle,  cette 
enquete  est  une  enquete  sui  generis,  distincte  de  Fen- 
quete  preliminaire  comme  de  Fenquete  de  flagrance, 
puisque,  par  definition,  son  objet  est  d etablir  l’ori- 
gine  exacte  de  la  mort,  de  lever  toute  suspicion  sur  sa 
cause,  autrement  dit  de  rechercher  si  une  atteinte  a la 
loi  a pu  etre  porteev).  Dans  le  cadre  de  cette  enquete, 
le  procureur  de  la  Republique  ou  Fofficier  de  policier 
judiciaire  «peuvent  se  faire  assister  de  personnes  capa- 
bles  d apprecier  les  circonstances  du  deces »60.  II  peut 
naturcllemcnt  sagir  d un  medccin  legiste  aux  fins  de 
pratiquer  une  autopsie. 

Le  champ  duplication  de  cette  enquete  est  poten- 
tiellement  tres  large  tant  les  hypotheses  oil  les  causes 
d un  deces  paraissent  suspectes  (la  mort  ne  semblant 
pas  d’etre  dorigine  naturelle,  accidentelle  ou  volon- 
taire  sans  pour  autant  qu’il  soit  possible  d’affirmer 
qu  elle  resulte  d une  infraction  penale)  sont  nombreu- 
ses. 

Schematiquement,  quatre  categories  de  mort 
suspecte  sont  recensees:  les  suicides,  les  accidents61, 
les  intoxications  et  la  mort  du  nouveau-ne  ou  de  l cn- 


Arr.  81  al.  lcr:  « Le  juge  d instruction  precede,  conlormement 
a la  loi,  a tons  les  actes  destruction  qu’il  juge  utiles  a la  manifesta- 
tion de  la  verite». 

I.'alinca  lcr  de  Particle  74  dispose:  «en  cas  de  decouverte  d un 
cadavre,  qu'il  s’agisse  ou  non  d’une  mort  violente,  mais  si  la  cause  en 
est  inconnue  ou  suspecte,  fofficier  de  police  judiciaire  qui  en  est  avise 
informe  immediatement  le  procureur  de  la  Republique,  se  transporte 
sans  delai  sur  les  lieux  et  procede  aux  premieres  constatations  ». 

v>  Ch.  Crim.  26  juillet  1966,  Bull.  crim.  1966,  n°  215. 

60  art.  74  al.  2. 

61  En  cas  d’accidenc  mortel  du  travail  susceptible  d’engager  la 
responsabilite  penale  du  chef  d’entreprise  ou  d un  delegue,  la  caisse 
primaire  d assurance  maladie  ou  les  ayants  droit  du  defunt  peuvent 
solliciter  une  autopsie  aupres  du  tribunal  d instance  du  lieu  de  f ac- 
cident (art.  L.  442-4  du  Code  de  la  securite  sociale)  dont  f objet  est 
notamment  de  recueillir  un  avis  medical  sur  la  cause  du  deces  lors- 
qu'elle  est  sujette  a contestation. 


fanr.  Toutefois,  Farticle  74  limite  le  domaine  de  cette 
enquete  aux  seules  decouvertes  d un  cadavre. 

Aussi  n'est-elle  pas  applicable  dans  le  cas  de  demande 
d exhumation  aux  fins  de  faire  pratiquer  une  autopsie 
lorsque  lc  caractere  suspect  du  deces  apparait  apres  les 
funcrailles. 


SECTION  II 

LES  DONNEES  PROPRES  AU  DROIT 


MEDICAL 


Le  recours  a Fexpertise  est  de  pratique  constante 
en  droit  medical,  particulierement  dans  les  proces  de 
responsabilite  professionnelle  on  le  devine.  II  imposa 
un  passage  du  Droit  medical  stricto  sensu  a la  medecine 
legale,  discipline  differente  qu  enseignait  deja  le  Doyen 
Rene  Savatier  (Introduction  au  Traite  de  Droit  medi- 
cal par  R.  et  J.  Savatier,  J.-M.  Auby,  H.  Pequignot, 
Litec  ed.  1956,  p.l  1),  et  qui  constitue  une  discipline 
medicale  et  non  juridique,  meme  si  les  Professeurs  de 
medecine  legale  abordent,  dans  leurs  enseignements, 
les  questions  de  Droit  medical62;  meme  si,  alors  que 
le  Droit  medical  etait  banni  des  Facultes  de  Droit,  ils 
Font,  veritablement,  sauve.  II  reste  que  la  medecine 
legale  est  une  branche  de  la  medecine  s’effor^ant  de 
resoudre  les  problemes  medicaux  qui  se  posent  a la 
justice  (sic.  J.-M.  Auby  et  C.  Esper,  fasc.  1,  Traite  de 
Droit  medical  et  hospitalier,  Litec  ed.  n°  9,  citant  M. 
Garmon).  Lc  medccin  expert  fait  oeuvre  de  medecine 
legale.  Lc  juriste  fera,  au  vu  de  ses  rapports,  oeuvre 
de  Droit.  Mais  la  difficulte  vient  de  ce  que  chacun  a 
besoin  de  Fautre.  II  n’est  pas  de  rapport  de  medecin 
legiste  sans  demande  dune  auto  rite  judiciaire.  II  n’est 
point  de  jugement  a partir  de,  et  sur,  une  question 
medicale  sans  le  travail  prealable  de  ce  medecin. 

A priori,  les  domaines  de  competence  sont  delimi- 
tes. 

Le  medecin  legiste,  dans  son  expertise,  ne  peut 
« jamais  porter  depreciations  d’ordre  juridique » 
(art.  238  NCPC).  Ainsi  ne  peut-il  meme  se  prononcer 
sur  un  principe  de  deontologie,  qui  est  de  nature  juri- 
dique quoi  qu  on  puisse  en  penser.  La  Cour  de  cassa- 
tion proscrit  cette  delegation  a Fexpert  du  pouvoir  du 
juge  (Cass.  Civ.I,  21  avril  1958,  Dalloz  1958,  432; 
17  juillet  1961,  JCP  1961,  4,  3950;  7 novembre 
1961,  Gaz.  Pal.  1962,  1,  219),  bien  que  Fon  puisse 
songer  a Fintervention  d un  Amicus  Curiae , qui  n’est 
pas  un  expert,  un  « technicien  » au  sens  de  Farticle  232 


62  C’est  ainsi  qu  en  France,  la  discipline  s appelle  « medecine  legale 
et  Droit  de  la  sante».  Ceci  consacrc  le  fait  que  les  medecins  legistes 
universitaires  enseignent  le  Droit  medical.  (G.  Quatrehomme). 


^ •OQ.O 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
LAnnexe  2 

LSection  II.  L es  donnees  propres  au  Droit  medical 


704  Partie9  Annexes 

NCPC  (que  Ton  ne  disc  surtout  plus  inconsiderement 
un  «sapiteur»,  qui  n intervient  quc  dans  les  litiges  de 
voisinage,  cf.  le  Dictionnaire  de  Lirtrc !),  mais  plutot 
un  consultant63.  II  ne  revient  pas  au  medecin-expcrt 
de  dire  le  droit,  d'affirmer  ou  de  nier  une  responsabi- 
lite medicale  ou  hospitaliere.  II  rapporte,  commente, 
analyse,  les  faits  et  comportements  au  seul  regard  des 
donnees  acquises  de  la  science,  au  temps  et  au  lieu  de 
Facte,  conformement  ou  non  aux  regies  de  Fart  medi- 
cal. 

Le  juge  - et  l avocat  ou  le  Professeur  de  Droit  consul- 
tant - a un  role  different.  Son  office  est  de  dire  le  droit, 
qu  i 1 connait  ct  que  F expert  na  pas  a lui  rappeler  ( jura 
novit  Curia),  mais  de  ne  dire  que  le  Droit.  On  lais- 
sera  de  cote  la  juris  dictio  sur  le  controle  de  F expertise. 
C’est,  certes,  dire  le  Droit  que,  par  exemple,  imposer 
le  respect  du  contradictoire,  la  communication  des 
pieces,  Fimpartialite  de  Fexpert,  etc.,  mais  ce  n’est  pas 
matiere  a conflit.  La  Cour  de  cassation  a tou jours  juge 
que  le  juriste  n’a  pas  a se  prononcer  sur  les  theories 
medicales  (Cass.  Req.  21  juillet  1862,  D.P.  1862,  I, 
419),  ce  qui  est,  d’ailleurs,  une  technique  de  respect  de 
la  liberte  therapeutique  du  medecin.  Dans  les  r£centes 
affaires  de  vaccination  contrc  Fhcpatitc  B et  la  sclerose 
en  plaques,  elle  a indirectement  rappele  cette  regie  de 
competence  par  le  biais  de  cassations  pour  absence  de 
demonstration  du  lien  de  causalite.  Pour  qui  compare 
les  arrets  (de  la  Cour  d’appel  de  Versailles)  casscs  ct 
ccux  dc  la  Cour  de  cassation,  il  n est  point  de  doute 
(nous  nous  permettons  de  renvoyer  a notre  note,  Les 
Petites  Affiches,  n°  81,  22  avril  2004,  sous  Cass.  Civ.l, 
23  septembre  2003:  « Etre  medecin  ou  etre  juriste  ?»). 
Les  juges  du  Fond  avaient  cru  pouvoir  developper  des 
theories  medicales  ne  relevant  pas  plus  de  leur  compe- 
tence que  de  celle  des  avocats,  alors  surtout  que  les 
donnees  de  FOMS  en  la  matiere  suffisaient  a elever  le 
doute  sur  ce  lien  de  causalite  entre  la  vaccination  et 
l apparition  de  la  maladie.  On  le  sait,  quand  on  voit 
des  dossiers:  la  tentation  est  forte  de  brandir  des  trai- 
tes  de  medecine,  des  articles  du  New  England  Journal 
of  Medicine,  dcs  fascicules  de  FEncyclopedie  medico- 
chirurgicale,  etc.  quc  Fon  nest  pas  du  tout  forme  a 
comprendre!  Cette  incompetence  medicale  du  juge 
impose  le  recours  a F expertise  du  medecin  expert64 
pour  rechcrchcr  et  expliquer  les  causes  de  F accident 
medical.  Sans  ce  pre-requis,  le  juge  ne  trancherait 
pas  le  litige  « conformement  aux  regies  de  droit  qui 
lui  sont  applicables»  (art.  12  NCPC)  mais  confor- 
mement a des  normes  scientifiques  ne  relevant  pas 


63  Note:  ce  rerrnc  est  cependant  fort  employe  par  les  m agist  rats 
dans  les  missions  d'expertise,  bien  qu’il  soit  peu  adapte  si  I on  appli- 
que siricto  sensu  le  dictionnaire  (G.  Quatrchommc  et  J.P.  Beauthier). 

64  Ou  du  medecin  legiste. 


de  son  « office »,  pour  employer  le  mot  de  Motulsky. 
Pour  savoir  si  le  medecin  a respecte  les  donnees  acqui- 
ses (et  non  «actuelles»)  de  sa  science,  ce  que  F article 
L.  1110-5  C.  sante  publ.  qualifie  de  «soins  appro- 
pries »,  de  « therapeutiques  dont  Fefficacite  est  recon- 
nuc  ct  qui  garantissent  la  meilleure  securite  sanitaire 
au  regard  des  connaissances  medicales  averees»,  le  juge 
a besoin  du  rapport  d un  technicien  faisant  oeuvre  de 
medecine  legale  (CA  Limoges,  25  octobre  1955,  JCP 
1956,  9021,  obs.  R.  Savatier),  ce  qui  met  en  jeu  ce 
qu’un  auteur  appelle  la  dialectique  de  Falliance  du 
juge  avec  la  science,  et  de  la  mefiance  du  juge  a Fegard 
de  la  science  (N.  Nevejans:  La  participation  des  scien- 
ces de  la  vie  et  de  la  sante  a la  decision  du  juge  civil  et 
penal,  these  Lille,  25  janvier  2000).  Les  donnees  dc 
la  science  sont  multiples  (J.-C.  Dosdat:  Les  normes 
nouvellcs  dc  la  decision  medicale,  these  Poitiers, 
6 mars  2004),  parfois  « normalisees » (nous  nous  refe- 
rons  aux  decisions  medicales  opposables  et  aux  bonnes 
pratiques),  ce  que  la  prescience  d’H.  Pequignot  lui 
faisait  naguere  et  deja  denoncer  (Medecine  et  monde 
moderne,  Ed.  dc  Minuir,  1953,  p.54).  S’il  y a incerti- 
tude de  Fexpert,  ou  dissentiment  entre  des  experts,  il 
ne  peut  y avoir  jugement  de  responsabilite  impliquant 
de  la  part  du  magistrat  un  choix  non-juridique,  done 
pas  de  presomption  de  faute  medicale  (CA.  Toulouse, 
20  mars  2000,  Juris-Data  117570). 

Mais,  revient-il  au  magistrat  d’enregistrer  les 
conclusions  de  Fexpert?  S il  les  analyse  et  les  rejette, 
ne  manque-t-il  pas  a la  regie  prudentielle  enseignee 
depuis  1862?  S il  les  homologue  au  nom  de  son  igno- 
rance medicale,  n'y  a-t-il  pas  transfert  du  pouvoir  de 
juger  entre  les  mains  du  medecin  expert?  On  connait, 
toutes  choses  egales,  au  moins  une  hypothesc  d'un 
abandon,  d une  demission  legalement  programmee, 
du  pouvoir  de  juger  au  profit  dc  groupes  d experts 
dits  « comites » (art.  L.  1231-1  et  L.  1241-3  C.  sante 
publ.,  prelevements  d organcs  ou  de  cellules:  le  magis- 
trat recueille  le  consentcment,  mais  le  comite  accorde 
l autorisation).  On  a bien  vu  la  difficulte  (obs.  J. 
Guigue,  Gaz.  Pal.  14/16  juillet  1996,  doct.  p.  31),  qui 
s’apparente  a un  cercle  vicieux. 

En  cas  d incertitudc  technique,  il  faut,  soit  ordon- 
ner  une  nouvelle  expertise  (CA.  Poitiers,  22  octobre 
2002,  inedit),  soit  reconnaitre  Fimpossibilite  de  carac- 
teriser  la  faute  (CA.  Paris,  9 juillet  1982,  Dalloz  1983, 
1R.  496,  obs.  J.  Penneau),  mais  le  juriste  ne  peut 
reconstruire  un  raisonnement  medical,  fut-ce  au  vu  de 
livres,  traites  et  articles  de  specialistes.  Jean  Penneau 
avait  ecrit  sur  cette  pretention  des  lignes  decisives  (La 
responsabilite  medicale,  Sirey  ed.  1977,  p.  143).  Bien 
sur,  au  risque  de  nous  repeter,  ce  qui  est  ici  ecrit  sur 
le  pouvoir  du  juge  s’applique  aussi  au  travail  de  Favo- 
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cat  agitant  avec  emphase  des  ouvrages  de  medecine,  ce 
que  nous  n’avons  que  trop  observe.  Ce  que  fait  plus 
justement  le  juge  est  rapprocher  les  conclusions  de 
F expert  des  regies  de  prudence  generate  auxquelles  se 
referait  deja  la  Cour  de  cassation  le  18  juin  1835  et 
qui  est  sa  seule  et  constante  regie  depreciation.  En  ce 
sens,  il  nest  pas  lie  par  F expertise  (art.  246  NCPC)  et 
peut  rechercher  tous  les  elements  de  preuve  de  nature 
a ctablir  ses  convictions  sans  etre  tenu  de  suivre  les 
experts  dans  leurs  conclusions  (Cass.  Civ.2,  14  decem- 
bre  1983,  Bull. II,  n°  202,  p.).  II  est  vrai  que,  dans  ces 
regies  de  prudence  generale  (par  exemple,  la  regie  de 
la  raison  proportionnee),  il  y a des  elements  pure- 
ment  medicaux  puises  dans  les  donnees  acquises  de  la 
science.  Le  probleme  ne  se  resout  pas  sans  une  part 
dempirisme. 

A priori,  le  juge  choisit  librement  son  expert,  meme 
s il  est  guide  par  les  listes  officielles  dexperts  pres 
les  juridictions.  Il  ny  a pas  motif  de  nullite  dans  la 
designation  d un  specialiste  non  inscrit.  Mais,  la  loi 
du  4 mars  2002  a apporte  au  systeme  un  element  de 
complexite.  En  efiet,  elle  a mis  en  place  des  Commis- 
sions regionales  de  Conciliation  et  d’lndemnisation  des 
Accidents  Medicaux,  des  Affections  Iatrogenes  et  des 
Infections  Nosocomiales  (CRC1)  (art.  L.  1142-5  C. 
sante  publ.)  pouvant  etre  saisies,  soit  a titre  autonome, 
soit  en  meme  temps  que  le  juge  civil  ou  administra- 
tif  (voire  penal),  par  la  victime  d un  accident  medi- 
cal. Nous  laissons  de  cote  le  debat,  non  definitivement 
tranche  sur  la  nature  de  ces  CRCI,  done  lautorite 
juridique  de  leurs  avis...  Nous  relevons  simplement 
que  les  CRCI  ne  peuvent  nommer  - du  moins,  ne  le 
pourront  apres  expiration  d une  periode  transitoire 
devant  s’achever  par  la  publication  d une  liste  natio- 
nale  d experts  en  accidents  medicaux  (loi  4 mars  2002, 
art.  106)  — que  des  experts  inscrits  sur  ladite  liste,  a 
defaut  seulement  dcs  experts  inscrits  sur  les  listes  d’ex- 
perts  judiciaires,  plus  subsidiairement  non  inscrits 
(art.  L.  1142-12  C.  sante  publ.).  II  y eut  un  mouve- 
ment  dexcessive  mefiance  a Fencontre  des  experts 
« classiques  » : leur  independance  ne  scrait  pas  toujours 
garantie;  les  frais  a avancer  par  les  victimes  seraient 
excessifs  (ce  qui  oubliait  la  faculte  pour  le  juge  de  les 
mettre  a la  charge  du  defendeur  d une  part,  F interven- 
tion de  F assurance-assistance  juridique  d’autre  part).  Il 
fallait  done  une  expertise  renovee,  a priori  collegiale, 
specialisee  dans  les  accidents  medicaux  (cf.  C.  Evin, 
B.  Charles,  J.-J.  Denis,  rapport  Droits  des  malades 
et  qualite  du  systeme  de  sante,  Assemblee  nationale, 
n°  3263,  29  septembre  2001,  T.  3,  p.  34  et  s.).  Aussi 
la  Commission  Nationale  des  Accidents  Medicaux 
(CNAM,  art.  L.  1 142-10  C.  sante  publ.)  est-elle  char- 
gee, entre  autres  missions,  d’etablir  la  liste  nationale 


des  experts  auxquels  s’adresseront  les  CRCI.  Les  arti- 
cles R.  1142-30  et  s.  C.  sante  publ.  reglementent  la 
procedure  d escription,  en  distinguant  deux  classes 
dexperts:  les  experts  « techniciens»  ct  les  experts  en 
« reparation  du  dommage  corporel »,  specialite  dont  les 
contours  ne  sont  pas  encore  parfaitement  traces  (v.  Y. 
Lambert- Faivre:  Droit  du  dommage  corporel;  syste- 
mes  d’indemnisation,  Precis  Dalloz,  5C  ed.  2004) 6\ 
Pour  simplifier,  la  liste  de  la  CNAM  sera  etablic  en 
consideration  des  principes  suivants  (CNAM,  Rapport 
annee  2004-2005,  p.  27  et  s.) : 

— determination  des  domaines  de  competence  tech- 
nique des  candidats  (la  CNAM  nest  pas  liee  par  les 
competences  officielles  des  listes  d experts  judiciai- 
res) ; 

- competence  en  reparation  du  dommage  corporel: 
elle  ne  decoule  pas  de  la  competence  technique ; 

Un  expert  peut  etre  inscrit  dans  sa  competence  tech- 
nique, avec  expertise  seul  (dans  sa  specialite)  ou  colle- 
giale; il  faut  en  plus  un  expert  en  dommage  corporel  ; 
en  reparation  du  dommage  corporel,  avec  expertise 
seul  ou  collegiale,  dans  cette  specialite ; il  faut  aussi  un 
expert  technique  dans  sa  competence  technique,  et  en 
reparation  du  dommage  corporel,  seul  ou  en  collegia- 
lite. 

La  CNAM  a entrepris  la  confection  de  la  liste, 
non  encore  achevee  a ce  jour  (janvier  2005).  Chaque 
dossier,  re^u  par  un  secretariat  de  haut  niveau  est 
examine  par  deux  rapporteurs,  qui  peuvent  sollicker 
tous  renseignements  utiles.  Les  dossiers  sont  ensuitc 
discutes  en  seance  pleniere  et  la  commission  procede, 
apres  debats  tres  libres,  a un  vote  a bulletins  secrets.  La 
decision  est  notifiee  a Finteresse.  Un  recours  pour  exces 
de  pouvoir  est  possible  en  cas  de  rejet  de  la  demande. 

Ces  regies  concernent  le  fonctionnement  des  CRCI 
exclusivement  (expertise  de  recevabilite  sur  Fimpor- 
tance  du  dommage,  puis  expertise  au  fond)  et  non 
celui  des  juridictions  de  droit  commun,  que  rien 
n’obligera  a saisir  uniquement  les  experts  de  la  liste  de 
la  CNAM.  Ceci  cree  une  situation  desequilibree.  Si 
la  liste  de  la  CNAM  doit  etre  presumee  plus  selective 
que  les  listes  des  experts  judiciaires  — ce  qui  est  une 
hypothese  — , les  tribunaux  seront  peut-etre  incites  de 
fait  a sollicker  ces  experts  « tries  sur  le  volet ».  A qui 
et  a quoi  serviront  encore  les  listes  judiciaires?  Nous 
avons  constate  qu’elles  sont  subsidiairement  indicati- 
ves pour  les  CRCI. 

Enfin,  la  CNAM  assurera  la  formation  obligatoirc 
des  experts  de  sa  liste  en  responsabilite  medicale.  Des 


fo  Remarque:  il  existe  un  diplome  universitaire  d'Expercs  en  Acci- 
denrs  Medicaux,  gere  au  niveau  national,  cc  diplome  etant  interuni- 
versitaire  (G.  Quatrehommc). 
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enseignements  sont  prcvus.  Des  equivalences  seront 
retenues.  Ainsi  le  legislateur  prend-il  acte  de  limpor- 
tance  d une  formation  theorique  en  responsabilite 
medicale  (sic.  art.  R.  1 142-24  C.  sante  publ.,  compo- 
sition de  la  CNAM,  avec  equivalence  en  droit  «de  la 
reparation  des  accidents  medicaux;  larticle  R.  1 1 42- 
5,  composition  des  CRCI,  vise  les  personnalites  quali- 
fies «dans  le  domaine  de  la  reparation  des  prejudi- 
ces corporels»,  mais  la  circulaire  du  8 octobre  2002 
suggere  de  faire  appel  - avec  une  certaine  confusion 
- a des  « universitaires  specialises  dans  le  domaine  de 
la  sante,  en  droit  medical,  ou,  plus  largement  (sic),  en 
droit  de  la  reparation  ou  en  medecine  (sic),  que  les 
interesses  soient  juristes  ou  medecins  (re-sic)»). 


La  version  de  la  Suisse 
(canton  de  Vaud) 
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1.  Les  relations  magistrat  et  medecin 
legiste  dans  le  canton  de  Vaud 


Les  procedures  penales  varient  d un  canton  a un 
autre.  Comme  exemple,  nous  presentons  le  canton  de 
Vaud,  le  plus  grand  canton  en  Suisse  romande. 

1.1.  Levee  de  corps,  examen  externe, 
autopsie  medico-legale 

1 .  Avertissement  du  magistrat  instructeur  de  la  decou- 
verte  d une  mort  suspecte  par  un  medecin  appelc 
a constater  le  dcccs  selon  le  Reglement  sur  les  inhu- 
mations, les  incinerations  et  les  interventions  medicates 
pratiquees  sur  des  cadavres  du  05. 12. 1 986  du  Conseil 
d'Etat  du  Canton  de  Vaud. 

1.  Deux  orientations  possibles 

a.  soit  le  corps  est  transfere  a Finstitut  universitaire 
de  medecine  legale  pour  y etre  examine; 

b.  soit,  si  selon  Fenquete  sommaire  le  cas  parait 
clair,  le  magistrat  renonce  a lintervention  d un 
medecin  legiste. 

3.  A la  demande  d un  magistrat  instructeur  ou  a la 
demande  de  la  police,  le  medecin  legiste  se  rend  sur 
place  et  examine  le  corps,  apres  le  premier  passage 
de  la  police  technique  et  scientifique. 

4.  Sur  place,  le  medecin  legiste  effectue  un  examen 
sommaire  du  corps  et  estime  Fheure  du  deces  par 
Fexamcn  dcs  sign es  semi-tardifs  de  la  mort  (taches 
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cadaveriques,  rigidite,  refroidissement  du  corps).  Si 
necessaire,  les  premiers  prelevements  sur  le  cadavre 
sont  effectues. 

5.  Chaque  corps  examine  sur  place  est  transporte  a 
Finstitut  de  medecine  legale  pour  un  examen  dans 
dcs  conditions  standard: 

a.  pour  les  cas  simples  ct  necessitant  pas  a priori 
d’autopsie,  le  magistrat  ordonne  un  examen 
externe ; 

b.  pour  les  autres  cas,  une  autopsie  medico-legale 
est  ordonnee  par  le  magistrat ; 

c.  au  cours  de  Fautopsie,  des  prelevements  standar- 
dises sont  effectues  en  vue  dcs  examens  histolo- 
giques,  du  dosage  de  Falcool  et  des  analyses  toxi- 
cologiques.  Si  necessaire,  d autres  prelevements 
sont  effectues ; 

d.  Fautopsie  est  pratiquec  par  deux  medecins  legis- 
tes  rattachcs  a Finstitut  universitaire  de  medecine 
legale ; 

e.  apres  examen  externe  ou  autopsie  le  corps  est 
restitue  a la  famille  dans  les  heures  qui  suivent 
sauf  dans  le  cas  ou  des  demarches  d identification 
ne  sont  pas  terminees ; 

f.  les  prelevements  restants  apres  les  analyses  toxi- 
cologiques  ou  preleves  en  vue  des  celles-ci,  sont 
gardes  un  an  a partir  de  la  date  du  depot  du 
rapport  de  Fautopsie.  A la  demande  d un  magis- 
trat instructeur,  les  prelevements  peuvent  etre 
gardes  plus  longtemps. 

1.2.  Examen  clinique 

1.  Le  medecin  expert  (frequemment  un  medecin 
legiste)  est  requis  soit  verbalement  soit  par  ecrit 
pour  proceder  a Fexamen  clinique  de  la  personne 
impliquee  dans  des  faits  pour  lesquels  une  enquete 
est  ouverte.  II  s agit  dans  la  plupart  des  cas  de  Fexa- 
men d une  victime  et  parfois  des  auteurs  presumes 
sont  egalement  examines,  notamment  dans  les  cas 
d'homicides. 

2.  Avant  examen,  la  personne  donne  son  consente- 
ment  verbalement.  Pas  d examen  en  cas  de  refus. 

3.  La  mission  d un  medecin  expert  est  dc  dccrirc  et 
d'apprecier  les  lesions  dans  le  contexte  des  declara- 
tions de  Finteresse  et  des  donnees  de  Fenquete. 

4.  La  mise  en  danger  de  la  vie  de  la  victime  est  appre- 
ciee. 

5.  Des  photographies  sont  prises  par  la  police  techni- 
que. 

6.  Lexpert  ne  se  prononce  pas  sur  la  gravite  du 
dommage  subi  par  la  victime,  il  se  contente  de  citer 
les  consequences  temporaires  ou  permanentes. 
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~.  Dans  les  cas  de  violence  a caractere  sexuel : 

a.  Pexamen  genito-anal  detaille  est  effectue  par  un 
gynecologue  qui  fair  egalement  tous  les  preleve- 
ments necessaires, 

b.  les  prelevements  effectues  sont  achemines  a l’ins- 
titut  de  medecine  legale  pour  y etre  analyses  a la 
dcmande  dun  magistrat  instructcur, 

c.  dans  certains  cas,  si  la  victime  declare  avoir  subi 
des  lesions  corporelles  suite  a l’agression,  un 
examen  clinique  est  effectue  par  un  medecin 
legiste. 

1.3.  Expertises  en  matiere  de  responsabilite 
medicale 

1 . Dans  le  cas  ou  la  victime  decede 

a.  une  autopsie  medico-legale  est  ordonnee; 

b.  la  totalite  du  dossier  medical  concernant  la 
personne  decedee  est  saisie ; 

c.  frequemment  lc  magistrat  ordonne  des  auditions 
des  personnes  impliquees ; 

d.  une  expertise  complementaire  concernant  la 
prise  en  charge  de  la  personne  decedee  est  ordon- 
nee. Cette  expertise  necessite  frequemment  la 
collaboration  des  co-experts  dans  les  domaines 
concernes.  Les  no  ms  des  co-experts  sont  commu- 
niques au  magistrat  qui  les  transmet  aux  parties 
pour  acceptation. 

2.  Dans  le  cas  ou  le  patient  met  en  cause  le  traitement 
re<ju 

a.  le  patient  doit  deposer  une  plainte; 

b.  le  magistrat  instructeur  decide  d ordonner  une 
expertise.  Dans  ce  cas  il  nomme  les  experts.  Le 
medecin  legiste,  designe  expert,  peut  en  cas  de 
besoin,  s’associer  a des  co-experts.  Les  noms  des 
co-experts  sont  communiques  au  magistrat  qui 
les  transmet  aux  parties  pour  acceptation; 

c.  le  patient  donne  les  noms  de  tous  ses  medecins 
traitants  et  les  delie,  par  ecrit,  du  secret  medical. 

1.4.  Examen  de  prevenu  et/ou  inculpe 

1.  Les  prevenus  sont  pris  en  charge  par  le  Service  de 
Medecine  et  Psychiatric  penitentiaires  du  Departe- 
ment  de  Psychiatrie  qui  assure  les  soins  medicaux  et 
psychiatriques  pour  renscmble  des  prisons  vaudoi- 
ses. 

2.  Dans  certains  cas,  le  magistrat  instructeur  demande 
I’ examen  clinique  d un  prevenu.  Cet  examen  est 
effectue  selon  des  regies  habituelles.  En  cas  dc  refus, 
pas  d examen. 


2.  Les  banques  de  donnees  genetiques 
et  les  principes  de  prelevements  en  la 
matiere 


En  2000,  le  Conseil  federal  a decide  de  mettre  en 
place,  a Pechelle  de  la  Suisse,  un  systemc  d information 
fonde  sur  les  profils  d'ADN.  En  fin  2004,  le  Conseil 
federal  s’est  exprime  en  faveur  de  Pen  tree  en  vigueur, 
le  lcr  janvier  2005,  de  la  loi  federale  sur  P utilisation 
de  profils  d’ADN  dans  les  procedures  penales  et  sur 
Y identification  de  personnes  inconnues  ou  disparues. 
Parallelement,  il  a approuve  l ordonnance  d’cxccution 
relative  a la  loi  sur  les  profils  d’ADN,  qui  est  entree  en 
vigueur  en  meme  temps  que  cette  derniere. 

Les  principaux  points  de  la  loi  sur  les  profils  d ADN 
sont  les  suivantes : 

- 1 analyse  d’ADN  peut  etre  utilisee  de  maniere  gene- 
rale  pour  elucider  crimes  et  delits ; 

- les  enquetes  de  grandes  envergures  ne  sont  autori- 
sees  que  pour  elucider  des  crimes; 

- la  police  peut  ordonner  un  frottis  de  la  muqueuse 
jugale  et  son  analyse;  un  recours  est  toutefois  possi- 
ble aupres  de  Pautorite  chargee  de  P instruction 
penale; 

- les  profils  d’ADN  sont  effaces  d’office  de  la  banque 
des  donnees. 

Documentation : 

- Ordonnance  sur  Putilisation  dc  profils  d’ADN 
dans  les  procedures  penales  et  sur  P identification  de 
personnes  inconnues  ou  disparues  (Ordonnance  sur 
les  profils  d’ADN)  du  3 decembre  2004. 

- Loi  federale  sur  Putilisation  de  profils  d’ADN  dans 
les  procedures  penales  et  sur  Pidentification  de 
personnes  inconnues  ou  disparues  du  20  juin  2003. 

- Loi  federate  sur  Panalyse  genctique  humaine 
(LAGH)  du  8 octobre  2004. 

2.1.  La  loi  sur  les  prelevements  d'organes 

La  Suisse  ne  dispose  pas  encore  d une  legisla- 
tion uniforme  en  matiere  de  don,  de  prclevement  et 
de  transplantation  d’organes,  de  tissus  et  de  cellules. 
Jusqu  ici,  la  medecine  de  la  transplantation  a ete  regie 
par  des  regies  et  des  principes  generaux.  Elle  est  egale- 
ment en  partie  structurce  par  des  reglementatio ns 
cantonales,  voire  meme  des  directives  et  des  recom- 
mandations  emanant  de  milieux  prives.  Une  premiere 
reglementation  a ete  introduite  au  niveau  federal  avec 
l’entree  en  vigueur  au  ler  aout  1996  de  l arrete  fede- 
ral sur  le  controlc  du  sang,  des  produits  sanguins  et 
des  transplants.  Cet  arrete  visait  a assurer  la  protection 
contre  les  infections  et  le  commerce  dans  le  domaine 
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des  transplants.  Approuve  par  le  pcuplc  ct  lcs  cantons 
lors  du  scrutin  du  7 fevrier  1999>  1c  nouvel  article 
constitutionnel  sur  la  transplantation  constitue  la  base 
legale  obligeant  la  Confederation  a legiferer  dans  le 
domainc  dc  la  transplantation  d’organes,  de  tissus  et 
de  cellules. 

Le  projet  relatif  a la  loi  sur  la  transplantation  a ete 
adopte  en  votation  finale  session  automne  2004  par 
le  Conseil  national.  I’entree  en  vigueur  de  la  loi  est 
prevue  debut  2007.  Jusqu’a  l entree  en  viveur  de  la  loi, 
Farrete  federal  du  26  juin  1996,  qui  expirait  fin  2005, 
doit  etre  prolonge. 

La  loi  sur  la  transplantation  s’articule  autour  des 
principes  suivants : 

- le  commerce  d’organes,  de  tissus  et  de  cellules  d’ori- 
gine  humaine  est  interdit; 

- le  don  d'organes  humains  est  gratuit ; 

- le  prelevement  d’organes  sur  des  personnes  decedces 
depend  du  consentement  au  sens  large:  en  clair,  le 
consentement  dc  la  personne  decedee  ou  - si  celle- 
ci  n a pas  exprime  sa  volonte,  celui  de  ses  proches 
- est  la  condition  sine  qua  non  pour  qu’un  preleve- 
ment puisse  etre  effecrue  dans  des  conditions  lici- 
tes; 

- le  critere  du  deces  repose  sur  la  notion  de  « mort 
cerebrale»,  selon  laquelle  une  personne  est  decedee 
lorsqu’il  y a defaillance  irreversible  des  fonctions  de 
son  cerveau,  y compris  du  tronc  cerebral ; 

- le  don  d’organes,  de  tissus  et  de  cellules  par  une 
personne  vivante  est  possible  pour  chacun:  la  loi 
ne  prescrit  aucun  lien  de  parente  ni  relation  senti- 
mentale  particuliere  entre  donneur  ct  reccvcur;  il 
convient  toutefois  d’ accord er  une  protection  parti- 
al, iere  aux  personnes  incapables  de  discernement 
ou  mineures.  On  ne  peut  prelcver  sur  ces  derniercs 
des  tissus  ou  des  cellules  regenerates  que  dans  des 
cas  exceptionnels  et  a des  conditions  tres  restricti- 
ves ; 

- Fattribution  des  organes  doit  etre  equitable,  en 
vertu  du  principe  de  non-discrimination:  les  crite- 
res  determinants  sont  exclusivement  lurgence 
medicale,  le  benefice  medical  escompte  de  la  trans- 
plantation et  la  duree  d’attente;  Fattribution  sera 
toujours  planifiee  de  facon  central  isee  et  en  fonc- 
tion  de  chaque  patient  par  le  service  national  d at- 
tribution ; 

- f exploitation  d un  centre  de  transplantation  requiert 
Fautorisation  du  service  federal  competent  qui  sera 
designe  par  le  Conseil  federal.  Ce  sera  probable- 
ment  F Office  federal  de  la  same  qui  assumera  cette 
fonction ; 

- aucune  transplantation  de  tissus  ou  de  cellules 
issus  d embryons  ou  de  foetus  dorigine  humaine 


n’est  possible  sans  l autorisation  du  service  fede- 
ral competent;  le  don  de  tels  tissus  a un  receveur 
designe  par  le  donneur  ainsi  que  Futilisation  de  tels 
tissus  ou  cellules  preleves  sur  des  femmes  incapables 
de  discernement  sont  interdits; 

— la  xenotransplantation,  e’est-a-dire  la  transplan- 
tation d’organes,  de  tissus  et  de  cellules  d origine 
animale  sur  Fetre  humain,  est  soumise  a Fautori- 
sation  du  service  federal  competent,  selon  la  regie- 
mentation  actuclle  introduite  par  la  modification  de 
Farrete  federal  sur  le  controle  du  sang,  des  produits 
sanguins  et  des  transplants  qui  est  entree  en  vigueur 
le  lcr  juillet  2001. 

Documentation : 

— Loi  federale  sur  la  transplantation  d’organes,  de 
tissus  et  de  cellules  (Loi  sur  la  transplantation)  du 
8 octobre  2004. 

— Ordonnance  sur  le  controle  du  sang,  des  produits 
sanguins  et  des  transplants  (Ordonnance  sur  le 
controle  du  sang)  du  26  juin  1996. 


3.  Euthanasie 


Le  Code  penal  suisse  protege  la  vie  de  maniere 
absolue  quelle  que  soit  la  personne,  et  meme  contre  sa 
volonte.  Il  condamne  non  seulement  le  fait  de  mettre 
fin  a la  vie  d’autrui,  mais  aussi  le  fait  d’abreger  celle-ci 
a la  demande  de  la  victime. 

L’article  111  du  Code  penal  considere  que  « celui 
qui  aura  intentionnellement  tue  une  personne  «est 
«coupable  d’homicide  ou  de  meurtre  «.  L’article  114 
condamne  egalement  « celui  qui  cedant  a un  mobile 
honorable,  notamment  a la  pitie,  aura  donne  la  mort 
a une  personne  sur  la  demande  serieuse  et  instante  de 
celle-ci  «.  La  personne,  medecin  ou  non,  qui  met  fin  a 
la  vie  d un  malade  en  phase  terminale  a la  demande  de 
ce  dernier,  engage  done  sa  responsabilite  penalc. 

En  revanche,  l'article  115  qui  enonce:  « Celui  qui, 
pousse  par  un  mobile  egoiste,  aura  incite  une  personne 
au  suicide,  ou  lui  aura  prete  assistance  en  vue  du 
suicide  (...)  sera  (...)  puni  (...)»  autorise  a contrario 
1 aide  au  suicide  si  le  mobile  egoiste  de  I assistant  n’est 
pas  etabli.  Des  organisations  telles  que  EXIT  four- 
nissent  une  assistance  au  suicide  dans  le  cadre  de  la 
loi.  Elies  ne  sont  pas  punissables  tant  qu’aucun  motif 
egoiste  ne  peut  leur  etre  reproche. 

En  F absence  de  legislation  federale  definissant 
expressement  les  droits  du  malade  en  fin  de  vie,  les 
directives  medico-ethiques  de  l’Academie  suisse  des 
sciences  medicales  (ASSM)  sont  considerees  comme 
des  lois  suppletives.  Les  premieres  directives  de  FAca- 
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demie  sur  F assistance  aux  mourants  datent  de  1976. 
Elies  ont  fait  Fobjet  de  plusicurs  revisions,  les  dernie- 
res,  remontent  a 2004.  Elies  autorisent  F abstention 
ou  [’interruption  des  traitements  de  survie  et  recon- 
naissent  les  directives  anticipees  des  patients.  Selon  les 
directives  ASSM,  «D'une  part,  l assistance  au  suicide 
ne  fait  pas  partie  de  Factivite  medicale,  car  elle  est 
contraire  aux  buts  de  la  medecine.  D ’autre  part,  le 
respect  de  la  volonte  du  patient  est  fundamental  dans 
la  relation  medecin-patient.  Un  tel  dilemme  cxige  une 
decision  morale  personnelle  du  medecin  qui  doit  etre 
respectee  en  tant  que  telle.  Le  medecin  a,  dans  tous  les 
cas,  le  droit  de  refuser  d apporter  une  aide  au  suicide. 
Si  toutefois,  dans  des  situations  exceptionnelles,  il 
accepte  d’apporter  une  aide  au  suicide  a un  patient,  il 
lui  incombe  la  responsabilite  de  verifier  si  les  exigences 
minimales  suivantes  sont  reunies : 

- la  maladie  dont  souffre  le  patient  permet  de  consi- 
derer  que  la  fin  de  la  vie  est  proche; 

- des  alternatives  de  traitements  ont  ete  proposees  et, 
si  souhaitees  par  le  patient,  mises  en  oeuvre; 

- le  patient  est  capable  de  discernement.  Son  desir 
de  mourir  est  murement  reflechi,  il  ne  resulte  pas 
d une  pression  exterieure  et  il  est  persistant.  Cela 
doit  avoir  ete  verifie  par  une  tierce  personne,  qui  ne 
doit  pas  necessairement  etre  medecin. 

Le  dernier  gcste  du  processus  conduisant  a la  mort 
doit  dans  tous  les  cas  etre  accompli  par  le  patient  lui- 
meme. » 

Plusieurs  lois  cantonales  sur  la  sante  enoncent 
fobligation  pour  le  personnel  medical  de  respecter 
les  directives  anticipees.  C’est  notamment  le  cas  dans 
les  cantons  de  Fribourg,  de  Geneve,  du  Valais  et  de 
Vaud. 

Documentation : 

- Code  penal  suisse,  articles  111,  114  et  115. 

- Directives  de  l’Academie  Suisse  de  sciences  medi- 
cales:  Prise  en  charge  des  patientes  et  patients  en 
fin  de  vie  (2004) ; Traitement  et  prise  en  charge  des 
patients  souffrant  d'atteintes  cerebrales  extremes  de 
longue  duree  (2003). 


4.  devolution  en  matiere  de  mort 
inopinee  de  I'enfant 

Pas  de  procedure  specif! que 


La  version  du  67 
Canada  frangais 

Les  relations  procureur  de  la  couronne  et  mede- 
cin legiste  dans  la  province  de  Quebec 

Notre  systeme  judiciaire  au  Canada  est  different  de 
celui  qui  prevaut  en  France  ou  en  Belgique.  Effecti- 
vement,  le  role  joue  par  nos  policiers-enqueteurs  est 
comparable  a celui  des  magistrats  en  ce  qui  concerne 
les  decisions  qui  doivent  etre  prises  pendant  Fenquete 
policiere.  Toutefois,  toute  decision  judiciaire  (mandat 
de  perquisition,  mandat  de  localisation,  mandat  auto- 
risant  la  prise  d’empreinte  genctique...)  doit  etre  auto- 
risee  par  un  juge  d une  Cour  criminelle  ou  un  juge 
magistrat. 

Habituellement,  le  procureur  de  la  couronne  n’in- 
tervrient  qu’au  stade  de  la  decision  d’accuser  ou  non  la 
personne  visee  par  Fenquete.  Les  relations  du  procu- 
reur de  la  couronne  avec  les  differents  medecins  ayant 
effectue  diverses  expertises  se  situent  au  niveau  de 
leurs  temoignages  a la  cour.  Les  enqueteurs  sont  regis 
par  de  nombreuses  directives  emises  par  le  Ministere 
de  la  securite  publique.  Ces  directives  concernent 
par  le  fait  meme  Fintervention  de  professionncls  du 
domaine  medical  en  cours  d enquete  (autopsie,  prise 
d’ADN,  radiographie  du  corps  de  F accuse,  empreintes 
dentaires,  examen  d une  victime  degression  physique 
ou  scxuellc). 

1.  Mort  suspecte 


1 . Avis  au  coroner  de  la  decouverte  d un  corps  suite 
a une  mort  suspecte  conformement  a la  Loi  sur  les 
coroners. 

2.  Dans  certains  cas,  a la  demande  de  Fenqueteur  prin- 
cipal, le  medecin  legiste  (pathologiste  judiciaire)  se 
rend  egalement  sur  les  lieux,  de  la  scene  de  crime, 
pour  examiner  le  corps  afin  de  constater: 

- S’il  y a eu  agression  sexuelle  (accusation  de 
meurtre  au  premier  degre  au  lieu  de  second  degre) 
art.  23 1 (5)  Code  criminel. 

- S’il  y a des  marques  de  violence  compatibles 
avec  une  sequestration  de  la  victime  (accusation  de 
meurtre  au  premier  degre  au  lieu  de  second  degre) 
art.  23 1 (5)  Code  criminel. 

Ces  constatations  sur  les  lieux  du  crime  s’averent 
necessaires  lorsque  la  personne  qui  a commis  le 
crime  est  deja  en  etat  d’arrestation.  La  qualifica- 
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tion  du  crime  est  alors  primordiale  pour  lc  policier- 
enqueteur  qui  fera  comparaitre  F accuse  dans  les 
24  hcurcs. 

- Les  elements  de  preuve  susceptibles  d’etre  detruits 

s’il  y a manipulation  du  corps  (demembrement 
d un  cadavre  en  etat  de  putrefaction). 

2.  Examen  d'une  victime  degression 
sexuelle 


Lorsque  le  crime  a cu  lieu  a l interieur  d un  delai 
de  5 jours,  le  policier-enqueteur  a recours  a la  trousse 
medico-legale.  La  victime  agee  de  1 4 ans  et  plus  donne 
son  consentement  sinon  ses  parents  devront  donner 
lcur  accord  a la  procedure.  Dans  le  cas  d un  parent 
abuseur  qui  refuse,  le  policier-enqueteur  obtient  fac- 
cord  du  Directeur  de  la  Protection  de  la  Jcunesse. 
Cest  Lorganisme  Viol-secours  au  Quebec  qui  effec- 
tue  la  liaison  entre  le  medecin  de  garde  concerne  et  le 
centre  hospital ier  designe.  Get  examen  est  done  admi- 
nistre  par  un  medecin  specifiquement  designe  et  non 
pas  par  furgentologue  de  garde  du  centre  hospitalier. 

3.  Temoignage  du  medecin  legiste 
(pathologiste  judiciaire) 
aux  assises  criminelles 


Le  temoignage  du  pathologiste  judiciaire  est  d une 
importance  capitale  lors  de  proces  devant  juge  et 
ury.  EfFectivement,  a la  demande  du  procureur  de  la 
couronne,  il  demystifiera  la  cause  du  deces.  Devant  le 


jury,  il  devra  etablir  sa  qualite  d expert  avant  de  rendre 
temoignage.  Il  sera  alors  interroge  par  le  procureur 
de  la  couronne  et  contre-interroge  par  l’avocat  de  la 
defense. 

Il  expliquera  la  nature  des  bless ures,  la  fa^on  dont 
elles  ont  ete  infligees  et  par  le  fait  meme,  fera  ressor- 
tir  les  elements  essentiels  de  l’intention  criminelle  de 
1’ accuse.  C’cst  le  temoignage  du  pathologiste  qui  sera 
determinant  dans  les  dossiers  ou  le  procureur  de  la 
defense  plaidera  la  legitime  defense  ou  l’accident. 

Son  temoignage  est  appuyc  du  rapport  qu’il  a 
confectionne  lors  de  fautopsie  (rapport  qui  est  deja 
divulgue  a l’avocat  de  la  defense  des  la  mise  en  accu- 
sation). Les  photographies  prises  lors  de  fautopsie  ne 
sont  pas  admissibles  en  preuve  parce  que  trop  prejudi- 
ciables  a f accuse. 

4.  Examen  du  prevenu  et/ou  accuse 


L accuse  est  presume  apte  a subir  son  proces  sauf  si  le 
tribunal,  compte  tenu  de  la  preponderance  des  proba- 
bilites,  est  convaincu  de  son  inaptitude  (art.  672.22 
Code  criminet). 

Toutcfois,  le  tribunal  a competence  pour  rendre  un 
ordon nance  portant  sur  revaluation  de  l’etat  mental 
dc  I’ accuse  s il  a des  motifs  raison nables  de  croire  que 
cela  est  necessaire  (art.  672.1 1 Code  criminet). 

Le  Departement  de  Psychiatric  du  Centre  hospi- 
talier de  Robert  Giffard  procedera  a cette  evaluation. 
Ioutefois,  a moins  de  circonstances  cxceptionnelles, 
faccuse  demeure  detenu  a finfirmerie  du  centre  de 
detention  pour  les  fins  de  cette  evaluation. 


s •OQlo 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
LAnnexe  3 

LDecroissance  thermique  post  mortem,  formule  de  Marshall  et  utilisation  des  abaques  numerisees 


Decroissance  thermique  post  mortem. 


formule  de  Marshall 

et  utilisation  des  abaques  numerisees 


L application  de  modeles  mathematiques  complexes 
tels  que  ceux  prevus  par  Marshall  d’abord  et  Henssge 
ensuite,  savere  tres  intcressante  dans  la  determination 
du  delai  post  mortem.  Ccs  modclcs  sont  de  plus  en 
plus  clabores  cr  rcndent  indispcnsables  l’aide  de  1 i n- 
formatique  pour  etre  solutionnes  ties  aisement  et  ties 
rapidement.  De  plus,  cette  aide  permet  de  realiser  en 
quelques  secondes,  divers  graphiques  en  appliquant 
les  facteurs  de  correction  tenant  compte  des  multiples 
parametres  entrant  en  ligne  de  compte  (Lynnerup, 

1993). 

Les  etudes  de  Marshall  se  basent  sur  les  echanges 
thermiques  entre  un  cylindre  plein  et  de  temperature 
uniforme  (assimile  par  la  suite  au  corps)  et  lenviron- 
nement  de  ce  cylindre  (Al-Aiousi,  2002;  Marshall, 
1965;  Marshall,  1969). 

Le  flux  energetique  (ou  debit  des  echanges  ther- 
miques) est  assimilable  a la  loi  d’Ohm  ou  la  loi  de 
Poiseuille  (voir  pp.  230  ct  245). 

C est  ainsi  que : 

AE. 

debit  des  echanges  thermiques  = - 


'thermique 

IT 


flux  energetique  par  unite  de  surface  = K 


AT° 

R 


avec  K = coefficient  de  conductivity  thermique. 

R : resistivite  thermique 

Les  echanges  thermiques  creent  un  gradient  initial 
entre  cette  surface  du  cylindre  et  fair  ambiant. 

Par  la  suite,  des  echanges  se  produisent  entre  le 
centre  du  cylindre  ct  les  regions  plus  peripheriques 
ayant  dcja  subi  l’echange  (les  modes  d’cchanges  sont 
detailles  pp.  225  et  236). 

La  deperdition  thermique  est  accentuee  par  le 
gradient  de  temperature  AT. 

Le  modele  humain  s’avere  plus  complique  que  ce 
cylindre  dans  la  mesure  oil  la  resistivite  varie  au  cours 


de  la  deperdition  calorique,  par  opposition  au  cylindre 
dont  la  resistivite  est  constante. 

Les  elements  aftectant  cette  resistivite  sont  notarn- 
ment  f evaporation  cutanee  et  des  tors  un  factcur 
« rayonnement»  venant  compliquer  l’etude. 

De  plus,  le  tronc  humain  subit  un  amalgame 
d echanges  de  type  conduction  et  convection. 

Sur  le  plan  de  la  critique  de  la  methode,  il  apparait 
bien  illusoire  de  parler  de  refroidissement  du  corps, 
du  moins  sur  base  des  methodes  de  mesure  utilisees. 
II  serait  plus  judicieux  de  parler  de  refroidissement  du 
tronc. 

Peut-on  assimiler  eflfectivement  le  tronc  au  evlindre 

J 

theorique  de  Marshall  ? II  semble  que  oui,  la  marge 
d’erreur  etant  limitee. 

II  serait  cependant  plus  judicieux  - sur  base  du 
cylindre  theorique  - de  s’en  referer  a la  perimetrie  du 
tronc  plutot  qua  la  taille  et  au  poids  de  la  personne. 
Cependant  il  ny  a pas  de  correlation  suffisamment 
valable  entre  taille,  poids,  surface  corporelle  et  perime- 
tric thoraco-abdominale. 

Il  faudra  tenir  compte  d une  resistivite  thermi- 
que modifiee  par  l environnement  du  tronc  (habille- 
ment  - conditions  exterieures...)  et  des  lors  ctablir  un 
nouveau  coefficient  corrige. 

Les  variables  influencant  de  maniere  determinante 
le  refroidissement  du  corps  ont  ete  abordees  p.  63. 

Le  point  de  depart  du  raisonnement  est  la  loi  de 
Newton : 

de 

M.S.  -r-  =-kQ 
dt 

Ou: 

k = constante 

0 = difference  de  temperature  entre  air  ambiant  et 
corps  a un  moment  donne. 

S = chaleur  specifique  moyenne 
M = masse 
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Tableau  3.1.  Parametres  influenqant  le  facteur  de  refroidissement  «Z» 

dans  la  courbe  de  Marshall. 

Position  du  corps 

Membres  ecartes 

Z Ttt 

Position  couchee 

Z Tt 

Position  assise 

z T 

Position  recroquevillee 

Z i 

Rapport 

surface  corporelle/poids  du  corps 

Augmentation  de  la  surface  corporelle 

Z t 

Diminution  du  poids  pour  la  meme  surface  offerte 

(sujets  maigres) 

z T 

Surface  de  contact 

Revetement  isolant  (matelas  et  couverture  par  ex.) 

Z Ttt 

Matelas  - lit 

z tt 

Tapis  plain 

z T 

Sol 

z 

Habillement 

Vetements  epais  et  isolants 

z tt 

Vetements  legers 

z T 

Corps  nu 

z 

Situation  - air  ambiant 

Piece  confinee 

z i 

Leger  deplacement  d'air 

z T 

Si  exterieur:  vent  leger 

ztt 

Si  exterieur:  vent  moyen 

z ttt 

Si  exterieur:  vent  fort 

z tttt 

Si  la  chaleur  specifique  S est  consideree  comme  unc 
constante  pour  un  corps  etudie  donnc,  alors: 


dQ 

dt 


: : or  une  constante  au  temps  t. 


z est  un  facteur  de  refroidissement  considere  comme 
variable  durant  les  premieres  heurcs.  Lorsque  le  facteur 
z sequilibre  et  atteint  son  plateau,  la  valeur  obtenue 
s appellcra  Z. 

In  — In  02 
t\  — ^2 

De  plus,  il  exisrc  un  relation  directement  propor- 
tionnelle  entre  le  facteur  de  refroidissement  (« cooling 
factor  »)  Z et  le  rapport  entre  la  surface  corporelle  et  le 
poids  («size  factor  »)  (Green  and  Wright,  1985). 

surface  corporelle 

„ c . . (d’echanee  thermique) 

Z = facteur  de  correction  • - — 

poids 

La  methode  aboutira  au  calcul  de  Z sur  base  d une 
relation  lineaire  existant  entre  le  «size  factor » et  le 
« cooling  factor  ». 


Cette  relation  est  la  suivante: 

Z = — 0,0573  + 0,000625  x size  factor. 

Toute  la  difficultc  residera  — comme  on  peut  sen 
douter  - sur  l’appreciation  du  facteur  de  correction 
de  ce  « cooling  factor  ». 

Les  constantes  B,  C et  p se  determ inent  de  la 
maniere  suivante : 


C = Z ‘ 0O 

ou  0()  = difference  de  temperature  corps  - air  au 
temps  initial. 


La  constante  p varie  entre  0,275  et  0,6  (une  valeur 
movenne  de  0,4  sera  utilisee). 

La  constante p determine  le  taux  d’augmentation  de 
z.  Au  plus  elevee  est-elle,  au  plus  rap i dement  z atteint 
sa  valeur  terminate  de  plateau  soit  Z. 


z - Z — - e ? r 

0 

^ = ©death  + I’  §-/>•' 
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Tableau  3.2  Informatisation  de  revaluation  du  delai  post  mortem. 

Poids 

Taille 

Surface 

corporelle 

Facteur  de 
correction 

T° 

ambiante 

T°  recta  le 
mesuree 

Delai 

post  mortem 

T°  theorique 
calculee 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

0 

37,22222222 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

1 

36,87136186 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

2 

36,02488271 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

3 

34,90860199 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

4 

33,66751536 

70 

175 

18481,43018 

i 

18 

25 

5 

32,39309303 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

6 

31,14151052 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

7 

29,94580928 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

8 

28,82399476 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

9 

27,78441651 

70 

175 

18481,43018 

18 

25 

10 

26,82933137 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

11 

25,95725322 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

12 

25,16449313 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

13 

24,44616062 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

— 

14 

23,79680664 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

15 

23,21082938 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

16 

22,6827237 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

17 

22,20722797 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

18 

21,77940423 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

19 

21,39467561 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

20 

21,0488366 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

21 

20,73804682 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

22 

20,45881491 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

23 

20,20797714 

70 

175 

18481,43018 

1 

18 

25 

24 

19,98267345 

.......  — - ■ - — - .1  ■-  ...  - - - ■ 

La  determination  graphique  peut  s etablir  sur  la  ^utilisation  pratique  de  la  formule  de  Marshall 

j formule  finale  suivante : se  realise  en  introduisant  les  parametres  dans  le 

C programme  que  nous  avons  concu1  a savoir: 

0 = B e z 1 + • p~P'1 

VL/  • v-  T C • 1 1 J ♦ 

Z -p  - tame  du  sujet  en  cm 

- poids  en  kg 

La  temperature  initiale  est  estimee  a 99°F  _ surface  corpore||e2 

(37,22°C).  1 

Lotus*  ou  Excel*'. 

Calcul  automatique  sur  base  des  tables  scientifiques  Geigy*. 

< □ ► 


< S'  ► < 1 ► < 1 ► 
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- facteur  de  correction:  pouvant  se  situer  habituellc- 
ment  cntre  0,8  et  1,2  dans  les  conditions  classiques 
- avec  une  moyenne  de  1 (soit  100%:  corps  nu 
sur  un  sol  de  carrelage).  Attention,  plus  le  facteur 
de  correction  est  bas  et  plus  le  refroidissement  est 
freine,  a fin  verse  du  facteur  de  correction  dans  les 
abaques  de  Henssge). 

- Size  factor : 


size  factor  Z = 


surface  corporelle 
poids  facteur  de  correction 


- Determination  dcs  constantes  de  calcul : 

• = temperature  ambiante  en  °F 

• Rj  = Z = - 0,0573  + 0,000625  • size  factor 

• R2  * ©0  / ip  - Z)  = (99  - Ro)  / (0,4  - Rj) 

• R3  = variable  temps. 

Ces  donnees  «R»  sont  introduites  dans  le 
programme  et  le  graphique  peut  etre  affiche  avec  le 
resultat  au  croisement  de  la  courbe  et  du  segment  de 
droite  horizontal  indiquant  la  temperature  rectale. 


Al-Alousi  LM  (2002)  A study  of  the  shape  of  the  post-mortem 
cooling  curve  in  117  forensic  cases.  Forensic  Sci  Int  125: 
237-44. 

Green  MA,  and  Wright  JC7  (1985)  The  theoretical  aspects  ol 
the  time  dependent  Z equation  as  a means  of  postmor- 
tem interval  estimation  using  body  temperature  data  only. 
Forensic  Sci  Int  28:  53-62. 

Lynnerup  N (1993)  A computer  program  for  the  estimation 
of  time  of  death.  J Forensic  Sci  38:  816-20. 

Marshall  TK  (1965)  Temperature  methods  of  estimating  the 
time  of  death.  Med  Sci  Law  5:  224-32. 

Marshall  TK  (1969)  The  use  of  body  temperature  in  estima- 
ting the  time  of  death  and  its  limitations.  Med  Sci  Law  9: 
178-82. 
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Decroissance  thermique  post  mortem  - courbe  de  Marshall 
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Fig.  3.1.  Decroissance  thermique  post  mortem  (personne 
de  70  kg  et  de  175  cm).  Temperature  ambiante  de  18°C  et 
temperature  rectale  de  25°C  (cf.  tableau  3.2  p.  713). 
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Quelques  aspects  biochimiques 
de  revolution  post  mortem 


Les  processus  evolutifs  du  corps  peuvent  se  diviser  sche - 
matiquement  en  processus  de  degradation  (la  putrefac- 
tion) et  en  processus  de  conservation  (hi  transformation 
adipocireuse  et  la  momification).  Etudions-les  sur  base  des 
quelques  notions  biochimiques  conn  ties  a iheure  actuelle. 


1.  Evolution  putrefactive 


Rappclons  les  divers  stades  evolutifs  par  lcsquels 
passe  le  corps  a savoir : 

- corps  fra  is, 

- phase  de  decomposition  initiale, 

- phase  de  decomposition  avancee, 

- phase  de  dessiccation  et  de  squelettisation,  cerre 
derniere  etant  elle-meme  divisee  en  etapes  succ es- 
sives. 

Cette  evolution  est  detaillee  dans  le  tableau  4.1 . 

Au  depart  et  avec  lautolyse  cellulaire,  se  cree  un  envi- 
ronnement  quasi  exclusivement  anaerobie,  en  raison  de 
la  pullulation  tres  rapide  des  bacteries  du  colon. 

II  s’agit : 

- dans  une  proportion  de  96  a 99  % : de  germes  anae- 
robies  (lactobacilles  anaerobies,  clostridia,  strepto- 
coques  anaerobies) ; 

- de  01  a 04%:  germes  aerobies  (coliformes  gram 
negatif,  enterocoques,  proteus,  pseudomonas... 
(Haglund  et  Sorg,  1997). 

Une  degradation  rapide  des  proteines,  acides 
amines,  hydrates  de  carbone,  lipides,  acides  gras  divers, 
est  ainsi  mise  en  mouvement.  C/est  elle  qui  est  gene- 
ratrice  de  la  triple  evolution  corporelle  soit  l odeur,  la 
couleur,  et  1’apparence  (gonflement  par  les  liquides  et 
les  gaz).  Les  bacteries  par  leurs  exoenzymes,  degradent 
les  proteines  et  reduisent  ainsi  ces  macro  molecules  en 
acides  amines  (Haglund  et  Sorg,  1997). 


Leurs  endoenzymes  detruisent  ensuite  les  acides 
amines,  notamment  par  reactions  de  decarboxylation 
et  de  deamination. 

La  decarboxylation  est  generatricc  d amines  putre- 
factives  (putrescine  et  cadaverine),  tandis  que  la  deami- 
nation est  productrice  d’ammoniac  notamment. 

Divers  exemples  de  degradation  d ecides  amines 
specifiques  (variant  en  fonction  de  leurs  radicaux)  sont 
proposes  (voir  infra),  dans  la  mesure  oil  ils  permettent 
de  comprendre  aisement  les  trois  orientations  corpo- 
relles  precitees. 

Les  degradations  proteiques  et  lipidiques  sont 
generatrices  de  multiples  acides  gras  volatils  et  notam- 
ment les  acides  butyrique  (retrouve  en  grande  quantite 
dans  les  phlyctenes  putrefactives),  propionique,  formi- 
que,  acetique,  valerique,  caproique,  heptanoique.  Ces 
modifications  et  productions  surviennent  par  fermen- 
tation anaerobie  intestinale  durant  le  stade  du  gonlie- 
ment  putrefactif.  Par  la  suite,  lors  du  stade  dc  resolu- 
tion de  la  putrefaction,  les  productions  sont  a la  fois 
aerobies  et  anaerobies. 

La  fermentation  des  hydrates  de  carbone  par  les 

bacteries  est  composee  de  methane  (Cl  I.,),  hydrogene, 
sulfure  d’ hvdrogene  (H^S)  et  dioxyde  de  carbone 
(CO  ,)  (Sakata  et  al. , 1980).  Notons  que  cettc  produc- 
tion de  C02  va  attenucr  legerement  Y acidification, 
par  1 equivalent  dune  action  tampon  (voir  reaction 
d’Henderson-Hasselbalch  p.  615). 

La  flore  bacterienne  enterique  produit  de  maniere 
generale : 

- des  acides  organiques  tels  que  acide  lactiquc,  aceti- 
que, aceto-acetique,  propionique...  Ce  phenomene 
explique  Lenvironnement  acide  rapidement  cree  par 
1c  corps  en  voie  de  decomposition; 

- des  alcools  tels  que  1’ethanol  ou  butanol; 

- de  Lacetone. 
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Batteries 

intestinales 


Degradation  generate 
Proteines 
Lipides 

Fermentation 
des 

hydrates  de  carbone 


Acides* 


COULEUR 

ODEUR 

APPARENCE  (GAZ) 


Methane  + + + 
H2S  + + 

h2 

CO, 


co2 

action  de 
tampon 


^Productions  generates 


Proteines  ! Acides  amines 


Fermentations 

autres 


Ethanol 

Butanol 

Acetone 


Acides 
organiques  volatils 
Lactique  + + + 
Acetique 
Aceto-acetique 
Propionique 


i pH 


Decarboxylation 


Deamination 


Legere 
remontee 
du  pH 


Actions  autres 


Amines  putrefactive: 


CO 


NH3 


Fig.  4.1.  Influence  des  bacteries  intestinales  dans  l'evolution  putrefactive  (*  voir  p.  715). 


On  peut  des  lors  comprendre  les  difficulties  d'in- 
terpretation  medico-legale  cxistant  entre  cet  etha- 
nol de  fermentation  cndogene  et  les  sources  exogc- 
nes  eventuelles  de  cette  meme  substance  (Hclander 
et  aL,  1995),  dou  Linteret  des  prelevements  du  corps 
vitre  afin  de  pouvoir  tenter  d apprecier  la  difference 
(Canfield  et  aL,  1993;  de  Lima  et  Midio,  1999;  Grell- 
ner  et  Glenewinkel,  1 997 ; Levine  et  al.,  1993 ; Moriya 
et  Hashimoto,  2004). 1 

II  est  interessant  de  faire  reference  au  travail  de  Grel- 
Iner  comparant  l alcoolemie  sanguine  et  les  concentra- 
tions dans  les  liquides  putrefactifs. 


1 Cilobalcmcnt,  unc  concentration  en  ethanol  est  suspecte  de  prise 
exogene  si  elle  atteint  ou  depasse  0,04  a 0,05  g/dl.  soir  0,4  a 0,5  g/L, 
scion  les  auteurs  precites. 


Alcoolemie  sanguine 

= 0,785  • [ethanol]liquidesdeputrtfa£tion  + 0,011 

Equation  1.  Concentrations  en  alcool  dans  le  sang  et  dans 
les  liquides  sanieux  (Grellner  et  Iff  land,  1997). 

Voyons  les  deux  grandes  reactions  prccitees  a 
savoir  la  decarboxylation  et  la  deamination.  Nous 
aborderons  ensuite  la  destruction  de  l hemoglobine  et 
quelques  reactions  enzymatiques  specifiques  [adapta- 
tion a parti r de  W.  Haglund  et  M.  Sorg  (1997)]. 

• La  decarboxylation 

La  reaction  generale  de  decarboxylation  des  acides 
amines  permet  notamment  la  production  de  CO,, 
ainsi  que  de  substances  diverses  en  fonction  de  la 
composition  de  la  molecule  originelle. 
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Equation  biochimique  1.  Decarboxylation  d'un  acide 
amine,  formule  generate. 


La  decarboxylation  de  lorthitine  produit  la 
1 ,4-butanediamine  (putrescinc). 


Equation  biochimique  2.  Decarboxylation  de  I'ornithine  et 
production  de  la  1,4  butanediamine  (putrescine). 


La  decarboxylation  de  la  lysine  entraine  la  produc- 
tion de  la  1,5-pentanediamine  (cadaverine). 


Equation  biochimique  3.  Decarboxylation  de  la  lysine  et 
production  de  la  1,5-pentanediamine  (cadaverine). 


La  decarboxylation  de  la  cysteine  genere  1 ethyl- 
mercaptan  et  Lodeur  de  choux  pourri. 


Equation  biochimique  4.  Decarboxylation  de  la  cysteine  et 
production  de  l'£thylmercaptan  (odeur  de  choux  pourri). 


La  reaction  precedente  se  poursuit  par  hydrogena- 
tion, avec  production  d’ammoniac,  de  sulfure  d’hy- 
drogene  (odeur  doeufs  pourris)  et  d’ethane. 


Equation  biochimique  5.  Hydrogenation  de 
I'ethylmercaptan  et  production  d'ammoniac,  de  sulfure 
d'hydrogene  (H2S)  et  d'ethane. 


• La  deamination 


En  presence  d eau  et  de  desulfhydrase,  la  cysteine 
produit  de  Y acide  pyruvique  et  du  sulfure  d’hydrogene 

(H2S). 


Equation  biochimique  6.  Action  de  la  desulfhydrase  et 
production  de  H2S,  ammoniac  et  acide  pyruvique. 


Le  sulfure  d hydrogene  reagit  avec  l’atome  de  Fer  et 
produit  du  sulfure  ferreux,  formant  un  precipite  noir. 


H2S  + Fe  ► FeS  + H2 

Equation  biochimique  7.  Production  du  sulfure  ferreux 
(precipite  noir)  a partir  du  sulfure  d'hydrogene. 
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En  presence  doxygene,  la  phenylalanine  genere, 
lors  de  la  deamination,  du  C02,  de  Fammoniac  et  de 
Facide  phenylpyruviquc. 


Equation  biochimique  8.  Action  de  la  phenylananine 
deaminase  et  production  d'acide  phenylpyruvique  et 
d'ammoniac. 


L’acide  phenylpyruviquc  s’associe  au  fer  a Fctat 
ferrique  (Fe+++)  pour  former  un  complexe  de  couleur 
verte. 

La  molecule  de  NH<  en  presence  dhydrogene, 
produit  lc  NH4+,  aisemcnt  assimilable  par  lcs  plantes, 
ce  qui  permet  la  syn these  par  celles-ci  d’une  variete  de 
composants  organiques  et  permet  renrichissement  du 
sol  et  la  croissance  vcgctale,  a l’cndroit  ou  git  lc  corps 
en  decomposition. 


Nous  avons  done  observe  a ce  stade,  les  modi- 
fications essentielles  de  I'odeur  du  corps  par: 

- I'odeur  d'oeuf  pourri:  le  sulfure  d'hydrogene 
(H2S), 

- I'odeur  de  chou  pourri:  I'ethylmercaptan, 

- I'odeur  piquante:  NH3. 

La  production  des  gaz  et  la  formation  des 
phlyctenes  putrefactives  sont  egalement  expli- 
quees: 

- ethane  et  methane, 

- C°2. 

- H2s( 

- NH, 


Afin  de  comprendre  les  modifications  de  couleurs 
du  corps  en  putrefaction,  nous  aborderons  la  degra- 
dation de  F hemoglobine  et  la  formation  de  preci- 
pites  a partir  de  H2S  dans  les  vaisscaux  et  les  tissus  de 
lorganisme. 


• La  destruction  des  proteines  hemiques : 
hemoglobine,  myoglobine2,  cytochrome. 

Nous  ne  detaillerons  que  F hemoglobine  dans  la 
inesure  oil  la  degradation  des  autres  molecules  de  cette 
famille  aboutit  en  composants  strictement  identiques. 

Lhemoglobine  est  formee  de  quatre  molecu- 
les dheme  (noyau  tetrapyrrolique  comprenant  le 
fer  a l etat  ferreux')  combinees  avec  une  globine.  La 
portion  globine  de  la  molecule  se  compose  de  quatre 
chaines  polypeptidiques  formant  deux  paires  de  chai- 
nes  identiques.  L’extreme  diversite  des  hemoglobines 
anormales  provient  de  variations  dans  la  sequence  des 
acides  amines  et  de  differences  dans  la  combinaison 
des  chaines. 


CH: 


ch2 


CH3- 

HOOC-CH2-CH2- 


L 


N-Fe++-N 

//  | \\ 


CH3 

ch=ch2 


ch2  ch3 
(toOH 


Fig.  4.2.  Structure  de  Theme  b (Hennen,  1996) 

Lhemoglobine  et  les  autres  proteines  hemiques 
subissent  les  memes  modifications  a savoir  la  separa- 
tion de  Fheme  et  de  la  globine.  Cette  separation  s’ac- 
complit  au  niveau  du  foie,  apres  que  la  digestion  des 
globules  rouges  ait  ete  realisee  au  niveau  de  la  rate. 

La  globine  subit  les  modifications  proteiques  telles 
que  citees  plus  haut.  Le  radical  hemique  s’oxyde 
et  s’ouvre : Fanneau  porphyrine  perd  un  atome  de 
carbone  et  se  transforme  en  un  tetrapyrrole  a chaine 
ouverte.  Le  fer  est  libere  et  genere  par  diverses  reac- 
tions, des  molecules  colorees  (voir  supra).  Le  tetrapyr- 
role se  transforme  en  pigments  biliaires  et  principale- 
ment  en  bilirubine. 

Sur  le  plan  physiologique,  chez  le  sujet  vivant,  le 
catabolisme  de  l hemoglobine  s’effectue  dans  le  foie,  la 
rate  ct  la  moclle  osseuse.  La  bilirubine  est  liposoluble. 
Elle  se  lie  a l albumine  pour  son  transport  sanguin.  File 


J A la  difference  de  Themoglobine,  la  myoglobine  consistc  en  une 
molecule  d heme  attachee  a un  polypeptide  comprenant  153  acides 
amines. 

■ Appele  par  certains  auteurs  la  ferroprotoporphyrine  (Diem  K, 
1963). 
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Hemoglobine 


Fig.  4.3.  Degradation  des  globules  rouges  et  de 
I'hemoglobine. 


Hemoglobine  = Clobine  + Heme:  C34  H32  N4  04  Fe_+ 

' 

’ 

Biliverdine 
CS1  hja  n.  oe 

Bacteries  Intestinales 


Urobiline 
H40  N4  0b 


L 


Bilirubine 

^33  ^hfj  Qfi 


Diglucuronide  de 
bilirubine 
(hydrosoluble) 


Urobilinogene 

^33  ^42  06 


^ Stercobiline 

^33  H46  N4  °6 


Fig.  4.4.  Hemoglobine  - organigramme  de  sa  degradation 
biochimique. 


esr  conjuguee  a Facide  glucuronique  (glucuronocon- 
jugaison)  au  niveau  de  lhepatocyte.  Ces  glucuronides 
de  bilirubine  (hydrosolubles),  sont  vehicules  dans  les 
canalicules  biliaires  et  deverses  dans  le  duodenum. 

Au  niveau  intestinal,  les  urobilinogcnes,  derives 
incolores  de  la  bilirubine,  sont  produits  par  les  bacte- 
rics  intestinales.  Par  consequent,  la  muqueuse  intesti- 
nale,  permeable  a certains  de  ces  pigments  biliaires,  les 
rcabsorbe  et  c est  ainsi  qu'ils  se  retrouvent  dans  la  circu- 
lation porte.  Certaines  de  ces  substances  sont  excretccs 
a nouveau  par  le  foie,  mais  de  faiblcs  quantites  d’uro- 
bilinogenes  trouvent  acces  a la  circulation  generale  et 
sont  excretees  dans  Furine  (Ganong,  2001). 

Les  pigments  biliaires  influencent  grandement  les 
modifications  de  la  couleur  du  corps,  en  fonction  des 
reactions  d oxydation  ou  de  reduction  des  molecules 
(tableau  4.2). 


Fig.  4.5.  Corps  entierement  verdatres. 


Dans  le  caecum,  en  raison  de  Facidite  des  tissus 
environnants,  il  y a production  durobiline  (brune),  a 
partir  de  la  biliverdine  initiale. 


^ •0  0,0 
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Tableau  4.2.  Coloration  des  pigments  biliaires. 


-2H+  <- 

+ 6H*  <- 

-2H* 

o2 

Urobiline 

(brune) 

Urobilinogene 

(incolore) 

Bilirubine 

(rouge) 

Biliverdine 

(verte) 

En  presence  d'02  en  surface 
de  la  peau 

Coloration  bleue,  jaune. 

• Formation  des  precipites  colores  de  H2S  dans  les 
vaisseaux  et  les  tissus 

Les  productions  de  H2S,  et  leur  combinaison  avec 
le  Fer  engendrent  la  production  du  precipite  noir  de 
sulfure  de  Fer  (voir  supra). 

Dans  les  vaisseaux,  les  importantes  quantites  d’aci- 
des  amines  porteurs  de  radicaux  sulfure  generent  la 
production  de  sulfhemoglobine  (dont  la  coloration 
oscille  entre  le  vert  et  le  pourpre). 

LH2S  accumule  dans  les  tissus  et  Poxydation  des 
pigments  biliaires  expliqueront  ainsi  les  colorations 
verte,  pourpre  et  noire  habituellement  obser vees 
progressivement  en  surface  du  corps  (tableau  4.3). 


3.  La  transformation  adipocireuse 

Apres  les  reactions  de  fermentation,  les  graisses 
neutres  (par  exemple  les  triglycerides)  subissent  une 
saponification,  ce  qui  produit  cette  substance  blanc 
grisatre,  molle  et  grasse  au  toucher,  appelee  Padi- 
pocire,  ou  «gras  du  cadavre».  Ce  materiel  caseeux  1 
apparait  souvent  de  maniere  assez  precoce,  dans  les 
conditions  chaudes  et  humides.  Cette  transformation 
sera  d autant  plus  importante  que  le  corps  contient 
une  quantite  importante  de  graisse.  Une  fois  formee, 
Padipocire  peut  etre  stable  durant  dcs  annees  (Mellen 

etal.y  1993). 

Le  mecanisme  resulte  de  la  degradation  des  grais- 
ses neutres  en  presence  d’eau  (Haglund  et  Sorg,  1997) 
(voir  equation  biochimique  9). 

Les  acides  gras  carboxyliques  ainsi  formes  produi- 
sent  dcs  sels  de  Na+  ou  de  K7,  ceux-ci  provenant  des 
fluides  tissulaires,  en  pH  legerement  alcalin  (rappe- 
lons  que  le  pH  plasmatique  est  en  moyenne  de  7,33 
a 7,43) : le  Na*  provient  du  liquide  interstitiel  et 
forme  plutot  dcs  sels  (savons)  sol  ides  \ alors  que  le  K~ 
provient  du  liquide  intracellulaire  apres  la  lyse  de  la 
membrane  cellulaire,  et  donne  des  sels  (savons)  plus 
liquides* 5 6  proches  des  savons  utilises  dans  la  vie  quoti- 
dienne  (voir  equation  biochimique  10). 


1 Qui  fait  penser  a dc  la  craie  sale  et  humidificc. 

5 Sapo  durus. 

6 Sapo  domestic us. 


Tableau  4.3.  Biochimie  et  evolution 
des  couleurs  en  phase  putrefactive. 


Coloration  initiale  de  Thypostase 

Hb  + 02  a Hb02:  couleur  rouge  initiale 
Hb  + C02  a Hb-NH-COOH:  couleur  initiale  rouge 
fonce  tendant  au  bleu 

Evolution  au  niveau  de  I'intestin,  des  tissus, 
des  vaisseaux 

Oxydation  de  la  biliverdine  (en  surface):  bleu 
Biliverdine:  vert 

Complexe  de  fer  ferrique  et  acide  phenylpyruvique: 
vert 

Urobiline:  brun 

Sulfhemoglobine:  melange  de  vert  et  pourpre 
Precipite  de  sulfure  ferreux:  noir 


Equation  biochimique  9.  Degradation  des  graisses  neutres  (ex.  d'un  triglyceride)  en  glycerol  et  en  chaines  d'acides  gras. 
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Par  la  suite,  et  en  fonction  des  conditions  et  notam- 
ment  si  le  corps  se  trouve  en  milieu  riche  en  mine- 
raux,  Techange  se  realisera  entre  le  Ca++  et  le  Na+  ou 
le  K7.  Les  scls  calciques  ainsi  formes  sont  insolubles  et 
rorment  done  dcs  precipites  (par  exemple  le  stearate 
de  calcium)  (voir  equation  biochimique  11). 

Les  reactions  tellcs  que  decritcs  dans  notre  exemple 
interessent  divers  acides  tcls  que: 

Acide  stearique : CH3  - (CH2)16  - COOH 

Acide  palmitique : CH3  - (CH2)14  - COOH 

Acide  oleique:  CH3  - (CH2)7  - CH  = 

CH  - (CH2)7  - COOH 


Takatori  (1996)  precise  que  certains  acides  gras 
jouent  un  role  plus  important  que  d autres  dans  la 
genese  de  l adipocire  et  ce,  en  fonction  de  leur  faculte 
de  formation  des  sels  et  done  des  savons,  et  de  stabili- 
sation de  l’adipocire.  II  cite  ainsi  l'acide  10-hydroxvs- 
tearique  et  l acide  10-hydroxypalmitique,  presents  en 
grandes  quantites.  11  mentionne  aussi  la  presence  mais 


en  quantites  moindres,  dcs  acides  1 0-oxostearique  et 
1 0-oxopalmitique. 

Ladipocire  est  plus  frequemment  observee  dans  les 
corps  im merges,  mais  elle  reste  possible  en  dehors  de 
l immersion,  le  corps  humain  contenant  70%  d’cau! 

Par  contre,  dans  les  conditions  ou  les  potentiels 
d’oxydo-reduction  sont  fort  eleves,  elle  est  attenuee, 
dans  la  mesure  ou  les  processus  d auto-oxydation  alte- 
rent  les  acides  gras  carboxtdiques,  principalement  les 
acides  gras  insatures  (tableau  4.4). 

Nous  introduisons  sous  forme  de  tableaux,  revolu- 
tion particuliere  de  la  decomposition  scion  les  condi- 
tions climatiques  et  les  situations  deposition  du 
corps  (Galloway  et  al. , 1989;  Galloway  et  Snodgrass, 
1998;  Haglund  et  Sorg,  1997;  Quatrehomme,  2003; 
Ubelaker  et  Sperbcr,  1988;  Ubelaker,  1999)  (tableau 
4.5). 

De  la  meme  maniere,  Ford  re  de  decomposition 
viscerale  est  egalement  aborde.  Les  tissus  dont  les  cellu- 
les ont  la  plus  grande  activite  de  svnthese  ATP,  d’acti- 
vite  de  transport  membranaire,  vont  ctre  les  tissus  qui 
subiront  le  plus  rapidement  la  decomposition.  L’ordre 
de  decomposition  est  repris  au  tableau  (tableau  4.6). 


Potentiels  redox. 
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Nous  schematisons  enfin  revolution  de  l os  lors  de 
la  squelettisation  (tableau  4.7). 
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Tableau  4.4.  Conditions  de  transformation 
adipocireuse  (Forbes  et  ai,  2002; 
Forbes  ef  a/..  2004;  Forbes  ef  a/.,  2005). 

Acceleration  de 
I'adipocire 

Ralentissement  de 
I'adipocire 

Presence  d'eauf 
humidite,  immersion 

Conditions  de 
dessiccation 

Presence  de  graisses 
(corps  obese,  corps  de 
sexe  feminin,  enfant...) 

Faible  quantite  de 
graisses 

Temperature  plutot 
elevee1 

Temperature  plutot  basse 

Anaerobiose 

Aerobiose 

Faible  potentiel  redox 

Potentiel  redox  eleve 

pH  alcalin 

Acidite  du  sol  pH  2 - 4 

Couches  de  vetements 
ou  autres  protections 
isolant  le  corps, 
notamment  chez  le  noye 

Mise  en  cercueil 

a Ce  parametre  n'agit  qu'en  conditions  humides.  Dans  les  autres 
cas,  il  permet  plutot  1'evolution  vers  la  momification  en  condition 
s&ches. 


Tableau  4.5.  Evolution  particuliere  de  la  decomposition 
en  fonction  des  conditions  d'exposition  du  corps. 


Stades 

1 ■ ■ ■ ■ ; 1 v 1,1  ' 

Delai  post  mortem 

Exposition  a Fair  libre 

Enfouissement 

Stade 

Climat  tres 
chaud 

Climat 

tempere 

< 40  cm 

> 1 m 

0 

Corps  frais 

De  JO  a J7 
(variable) 

De  J1  a J2 

0 ->  1 

Putrefaction 

debutante 

Des  J1  a J5 

> J2 

Forte  influence  du  delai  entre  le 
deces  et  I'enfouissement,  et  des 
temperatures  subies  par  le  corps 
durant  ce  delai 

1 

Gonflement  et 
production  de  gaz 

Entre  J2 
et  J7 
a J13 

2 

Liberation  des 
gaz,  resolution 
de  la  putrefaction 
et  dessiccation 
progressive 

Entre  J8  et 
Ml 
a M2 

3 

Exposition  de 
certaines  parties 
du  squelette 

Persistance  de 
parties  molles 

Entre  M4  et 
M6 
a M9 

< 3 ans 

4 

Squelettisation 
progressive 
Os  en  connexion 

Os  gras  au 
toucher 

< 1 an 

< 6 mois 

< 5 ans 

Os  secs  au 
toucher 

De  J14  a 
M6 

1 an 

6 a 12 
mois 

Persistance  de  ligaments 
et  de  tendons 
Entre  5 et  7 ans 

Desarticulation 

A partir  de 
M9 

• - 

Entre  M12 
et  M18 

■■■■■■■  j 

> 7 ans 

J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
L Annexe  4 

LPour  en  savoir  plus  723 


724  Partie9  Annexes 

. % — ' 


Tableau  4.6.  Ordre  de  la  decomposition 
viscerale  adapte  selon  Gill-King  (1997). 


1.  Intestin,  estomac,  organes  annexes  a la  digestion, 

coeur,  sang,  muscle: 

• En  raison  initialement  de  la  grande  variete  et 
de  la  grande  quantite  d'enzymes  hydrolytiques 
par  ex.  lipases  gastrique  et  pancreatique, 
peptidases,  amylases,  nucleotidases 

• Par  la  suite,  par  la  flore  bacterienne 
intestinale,  agissant  par  le  biais  des  voies  de  la 
fermentation  anaerobie 

2.  Voies  a£riennes  et  poumons: 

• Presence  d'enzymes  hydrolytiques  en  quantite 
importante  a partir  des  lysosomes  des 
macrophages.  La  liberation  lysosomiale  est 
facilitee  par  la  chute  du  pH 

• Invasions  bacteriennes  facilities  par  la  perte 
de  fonction  de  I'activite  des  cellules  ciliees  des 
voies  aeriennes 

3.  Rein  et  vessie 

4.  Encephale  et  tissu  nerveux: 

• Ce  tissu  subit  en  premiere  intention  une 
autolyse  mais  par  la  suite,  a tendance  a 
evoluer  vers  la  saponification. 

5.  Muscles  squelettiques 

6.  Uterus,  prostate 

7.  Tissus  connectif  et  conjonctif 
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Tableau  4.7.  Evolution  de  I'os  lors  de  la 
squelettisation  (Behrensmeyer,  1978). 


Stades  de 
degradation 
osseuse 

Observations  et  evolution 

Stade  0 

- L'os  est  habituellement  gras  au 
toucher 

- L'os  ne  montre  pas  de  craquelure  ni 
d'ecaille 

- Cavite  medullaire  avec  tissus 
toujours  presents 

- Peau,  muscles,  tendons,  ligaments 
presents 

Stade  1 

- L'os  montre  des  craquelures 
paralleles  a sa  structure 
(craquelures  longitudinales  pour  un 
os  long) 

- Craquelures  en  mosaique  au  niveau 
du  cartilage  articulaire 

Stade  2 

- Fines  lignes  superficielles 
concentriques  osseuses  avec 
craquelures. 

- Les  berges  le  long  des  craquelures 
ont  tendance  a s'ecailler 

- Ces  ecailles  restent  attachees  a l'os 
au  depart.  Elies  s'en  detachent  par 
la  suite. 

- Parfois  certains  ligaments  ou 
cartilages  peuvent  encore  etre 
presents 

Stade  3 

- La  surface  osseuse  se  caracterise 
par  des  plaques  d'os  compact, 
homogene  et  prenant  un  aspect 
vieilli 

- Les  couches  concentriques  ont 
disparu.  Graduellement  les  plaques 
precitees  d'os  compact  s'etendent  a 
toute  la  surface  de  l'os 

- L'erosion  est  inferieure  a 1 a 1,5  cm 
de  profondeur 

- Les  tissus  autres  ont  souvent 
completement  disparu 

Stade  4 

- La  surface  osseuse  revele  de  larges 
eclats  se  detachant  de  I'os  lors  de 
sa  manipulation 

- L'erosion  penetre  en  profondeur 

Stade  5 

- L'os  se  desagrege  in  situ  en  larges 
eclats  lors  de  sa  manipulation 

- Sa  forme  originelle  s'avere  parfois 
difficile  a identifier 

- Les  structures  osseuses  plus 
compactes  peuvent  etre  conservees 

Haglund  WD,  et  Sorg  MH  (1997)  Forensic  Taphonomy. 
The  postmortem  fate  of  human  remains.  Boca  Raton 
Boston  London  New  York  Washington,  D.C. : CRC  Press 
LLC. 
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acid.  J Forensic  Sci  40:  95-8. 
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mique  a la  medecine  interne.  Paris:  De  Boeck  Universite. 
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Forensic  Sci  38:  663-7. 

Mellen  PF,  Lowry  MA,  et  Micozzi  MS  (1993)  Experimental 
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91-3. 
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Am  J Forensic  Med  Pathol  25:  131-3. 
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mortem body:  animal  experiments  and  two  autopsy  cases. 
Forensic  Sci  Int  15:  19-29. 

Takatori  1 (1996)  Investigations  on  the  mechanism  of  adipo- 
cere formation  and  its  relation  to  other  biochemical  reac- 
tions. Forensic  Sci  Int  80:  49-61. 

Ubelaker  DH,  et  Sperber  ND  (1988)  Alterations  in  human 
bones  and  teeth  as  a result  of  restricted  sun  exposure  and 
contact  with  corrosive  agents.  J Forensic  Sci  33:  540-8. 
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analysis,  interpretation.  Washington:  Taraxacum. 
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Quelques  parametres  visceraux  et 
corporels  utiles  en  medecine  legale 


Nous  abortions  ici  quelques  donnecs  chiffrees 
interessant  les  visceres,  les  cavites  er  autres  structures 
corporelles  utiles  en  medecine  legale  thanatologique. 

Les  poids  et  mensurations  viscerales  sont  fort  tribu- 
taires  de  Page.  Les  donnees  interessant  lc  foetus,  le 
nouveau-ne,  l enfant  et  Y adolescent  sont  parfaitement 


developpees  dans  Ludwig  et  nous  ne  les  aborderons 
done  pas  (Ludwig,  2002). 

Precisons  de  la  meme  maniere  les  variations  (en 
surestimation  ou  en  sous-estimation)  liees  a la  conser- 
vation dans  la  solution  de  formaline  10%.  Nous 
renvoyons  de  la  meme  maniere  a Ludwig  (2002). 


Tableau  5.1.  Poids  moyen  des  organes  chez  I'homme  (de  taille  et  de  corpulence  moyennes) 
(Durigon,  1999;  Knight,  1996;  Ludwig,  1979;  Ludwig,  2002;  Sandritter  et  Thomas,  1972). 


Organe 

Poids  exprime  en  grammes 

Durigon 

Ludwig3 

Knightb 

Sandritterc 

Encephale 

1400 

1365 

1365 

1380 

Moelle  epiniere 

27 

Hypophyse 

0,61 

Thymus  < 25  ans 

25 

• 1 ■ - 

Thymus  26  - 35  ans 

20 

Thymus  > 65  ans 

6 

Thy  r oid  e 

40 

Coeur 

360 

304 

322 

320 

Poumon  droit 

647 

450 

953 

800 

Poumon  gauche 

530 

375 

- 

- 

Foie 

1637 

1830 

1630 

1590 

Rate 

150 

155 

162 

150 

Pancreas 

110 

Rein  droit 

152 

313 

290 

275 

Rein  gauche 

168 

- 

- 

- 

Testicule 

25 

Prostate 

20 

a Evaluation  dans  la  tranche  d'age  de  30  a 39  ans. 
b Evaluation  a I'Sge  de  35  ans. 
c Evaluation  a 40  ans. 
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Tableau  5.2.  Poids  moyen  des  organes  chez  la  femme 
(de  faille  et  de  corpulence  moyennes) 

(Durigon,  1999;  Knight,  1996;  Ludwig,  1979;  Ludwig,  2002;  Sandritter  et  Thomas,  1972). 

Organe 

Poids  exprime  en  grammes 

Durigon 

Ludwig3 

Knightb 

Sandritter0 

Encephale 

1300 

1233 

1233 

1250 

Moelle  epiniere 

27 

Hypophyse 

0,61 

Thymus  < 25  ans 

25 

Thymus  26  - 35  ans 

20 

Thymus  > 65  ans 

6 

Thyroide 

40 

Cceur 

308 

282 

252 

285 

Poumon  droit 

555 

450 

792 

660 

Poumon  gauche 

455 

375 

- 

- 

Foie 

1496 

1460 

1415 

1400 

Rate 

139 

115 

155 

130 

Pancreas 

110 

Rein  droit 

129 

288 

248 

240 

Rein  gauche 

142 

— 

— 

— 

Ovaire 

7 

Uterus  nullipare 

35 

Uterus  multipare 

110 

Placenta 

500 

a Evaluation  dans  la  tranche  d'Sge  de  30  a 39  ans. 
b Evaluation  a I'age  de  35  ans. 
c Evaluation  a 40  ans. 
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Tableau  5.4.  Quelques  parametres  visceraux 

et  cavitaires  utiles 

(Beauthier  eta/.,  1993;  Kamina,  1983; 
Ludwig,  2002;  Williams  eta/.,  1989). 


■ •••  ' • : . 

■ * * • - . . 

Dimensions  en  cm 
(L  x 1 x epaisseur) 

Hypophyse 

2,'\  x 1,4  x 0,5 

Glande  thyroi'de 

6,5  x 3,5  x 2,0 

Rate 

12x7x4 

Rein 

1 1,5  x 5,5  x 3,5 

Pancreas 

23  x 4,5  x 3,8 

Prostate 

3,6  x 2,8  x 1,9 

Glande  seminale 

4,3  x 1,7  x 0,9 

Testicule 

4,5  x 3 x 2,4 

Ovaire 

3,4  x 1,5  x 0,8 

Uterus  nullipare 

7,9  x 3,9  x 2,3 

Uterus  multipare 

9 x 5,7  x 3,4 

Placenta 

18  x 2,8 

Longueur  en  cm 

Moelle  epiniere 

45 

CEsophage 

25 

Duodenum 

30 

Intestin  grele 

550  a 650 

Colon 

150  a 170 

'•V-  • 

Mensurations  particulieres  (cm) 

Coeur 

Hauteur:  9,8 

Diametre  coronal  ou  largeur:  10,5 

Diametre  sagittal  ou  profondeur:  8 

Poumon 

Volume:  environ  5 litres 

Foie 

Longueur  transversale:  28 

Longueur  antero-posterieure:  16 

Epaisseur:  8 

Rein 

Hauteur  ou  longueur:  12 

Largeur:  6 

Epaisseur:  3 

Cavite  thoracique 

Hauteur  en  avant:  12 

Hauteur  en  arriere:  27 

Hauteur  lateralement:  33 

Ouverture 
superieure  du 
thorax 

Diametre  sagittal:  5 

Diametre  transversal  (coronal):  11 

Ouverture 
inferieure  du 
thorax 

Diametre  sagittal:  12 

Diametre  transversal:  26 

Beaurhier  JP,  Lefevre  P,  et  Leurquin  F (1993)  Traite  d anato- 
mie  de  la  theorie  a la  pratique  palpatoire  — tete  et  tronc, 
propedeutique  viscerale.  Bruxelles:  De  Boeck  Universite. 

Durigon  M (1999)  Pratique  medico-legale.  Paris:  Masson. 

Kamina  P (1983)  Dictionnaire  atlas  d’anatomie.  Paris: 
Maloine. 

Knight  B (1996)  Forensic  pathology.  London:  Edward 
Arnold. 

Ludwig  J (1979)  Current  methods  of  autopsy  practice.  Phila- 
delphia : Saunders. 

Ludwig  J (2002)  I landbook  of  autopsy  practice.  Totowa  (N.  J.): 
Humana  press. 

Sandritter  W,  et  Thomas  C (1972)  Manuel  et  atlas  d’anatomie 
pathologiquc  macroscopique.  Paris : Masson. 

Williams  PL.  Warwick  R.  Dyson  M,  et  Bannister  LH  (1989) 
Grays  Anatomy.  Edinburgh  London  Melbourne  and  New 
York : Churchill  Livingstone. 
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Protocole  des  prelevements 


Nous  nenvisageons  id  qu’un  tableau  illustrant  les 
principales  orientations  de  prelevements. 

Des  cas  particuliers  sont  bien  sur  a envisager  et  sont 
detailles  dans  les  chapitres  traitant  spccifiquement  de 
ces  matieres,  notamment: 

- prelevements  detailles  a visee  sexuelle  et  maladies 
sexuellement  transmissibles  (voir  p.  370  et  suiv.  - 

p.  663) ; 

- prelevements  en  matiere  de  suspicion  de  mort  subite 
du  nourrisson  (voir  pp.  328  et  suiv.) ; 


- prelevements  en  matiere  de  noyade  (voir  pp.  219  et 
suiv.) ; 

- prelevements  en  cas  dincendie  et  suspicion  d’acce- 
lerants  (voir  p.  243) ; 

- prelevements  multivisceraux  (coeur,  poumon, 
systeme  nerveux  central)  pour  dissections  apres 
conservation  (voir  p.  598) ; 

- prelevements  anthropologiques  detailles  en  matiere 
d’identification  (voir  pp.  434  et  suiv.  - pp.  501  et 
suiv.  - p.662). 
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INVENTAIRE  DES  SCELLES  (PIECES  A CONVICTION) 

Depot  au  grcfte  de: 

Notices : 

Faits : 

A charge  de : Au  prejudice  de : 

Date  et  numero  du  proces-verbal : 

Date  et  heure  des  prelevements : Date  du  depot : cachet  du  greffe 


J Prelevements  sur  personne  vivante  effectues  le: 

J Prelevement  sur  personne  decedee  effectues  le: 

□ Examen  externe  / Autopsie  medico-legale 

Sur  la  personne  de: 

Date  et  heure  des  faits  et/ou  du  deces: 
Date  et  heure  des  prelevements: 

Toxicoloaie 

an 

...  . ....... 

□ Sang  sur  tube  sec 

® heure 

® heure 

□ Urines 

□ Sang  sur  tube  EDTA 

□ Sang  sur  tube  fluore 

□ Sang  sur  tube  heparine 

J Contenu  gastrique 

□ Vesicule  biliaire 

□ Corps  vitre 

□ Rein 

□ Foie 

□ Cerveau 

□ Muscle 

□ Contenu  intestinal 

□ Liquide  de 
putrefaction 

□ Larves 

□ Testicule 

□ 

□ 

□ 

□ 

Genetique 

□ Frottis  buccal 

□ Lavage  buccal 

□ Ecouvillonnage  buccal 

□ (nombre:  ) 

□ Utilisation  du  Set  Agression  Sexuelle 

□ Frottis  vaginal 

□ Lavage  vaginal 

□ Ecouvillonnage  vaginal 

□ (nombre:  ) 

N°  du  lot: 

□ Frottis  anal 

□ Lavage  anal 

□ Ecouvillonnage  anal 

□ (nombre:  ) 

□ vetements 

□ salive 

□ sperme 

, . . . 

□ 

□ 

□ Cheveux 

□ Peau 

□ Naso-pharynx 

□ Ongles 

□ Poils  autres 

Anatomie  pathologique 

□ Coeur  in  toto 

□ Ventricule  gauche 

□ Ventricule  droit 

□ septum 

□ autres 

□ Artere  coronaire  D 

J Artere  coronaire  tronc 
commun  G 

□ Artere  interventriculaire 
anterieure 

i 

□ Artere  circonflexe 

J Artere  inter 
- ventriculaire 
posterieure 

□ Sinus  de  Keith-Flack 

□ Sinus  Aschow-Tawara 

□ Reseau  de  His 

□ Poumon  droit 

□ Poumon  gauche 

□ Foie 

1 

□ Rein 

□ Rate 

□ pancreas 

□ Encephale  in  toto 

□ Encephale  fragments 

□ Moelle  epiniere 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Divers  - diatomees 

□ Femur  moelle 

□ Sternum  moelle 

□ Poumon 

□ Foie 

□ Eau 

□ Eau 

Bacteriologie  - virologie 

□ sang 

□ plevre 

□ peritoine 

□ SNC 

□ pharynx 

□ nez 

□ Uro-genital 

□ anus 

Anthropologie 

□ squel.  complet 

□ 4e  cote 

□ Symphyse  pubienne 

□ Femur 

□ Humerus 

□ Crane  - sutures 

□ Os  maxillaire  superieur 

□ Mandibule 

■ 

□ Dents  N°: 

□ 

□ 

□ □ 

□ 

□ 

Le  . . . 
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Chronologie  de  l' ossification 


Selon  Whitaker  et  al.  (2003) 


apparition  des  centres 
d'ossification 

fusion 

•••••  . • 

OSa 

ossification 
intramem- 
braneuse 
(M)  ou  endo- 
chondrale 
(C)b 

centres 
primaires 
(P)  ou 

secondaires 

(S) 

site  concerne 

grossesse 

(semaines/ 

mois) 

apres  la 
naissance 

epoque  (et 
eventuellement 
zone)  de  fusion: 

’ ' v * v ' •;  •'  ’.  7 

mandibule  (1) 

M | 

P 

a proximite  du 
foramen  mentonnier 
(bilateralement) 

6 semaines 

symphyse 
mentonniere 
1 - 3 ans 

os  hyoide  (1) 

C 

P 

grande  corne 
(bilateralement) 

8 - 9 mois 

C 

S 

corps  (2  centres) 

9 mois 

- — i — , - -j 

C 

S 

petite  corne 
(bilateralement) 

puberte 

os  occipital  (1) 

M 

P 

partie  squameuse 
(bilateralement) 

8 semaines 

C 

P 

partie  laterale 
(bilateralement) 

8 semaines 

C 

P 

partie  basilaire 

8 semaines 

os  sphenoide  (1) 

M + C 

P 

approximativement 
14  centres 

8 semaines 
- 4 mois 

os  temporal 

M 

P 

partie  squameuse 

8 semaines 

M 

P 

partie  tympanique 

3 mois 

C 

P 

partie  petro-mastoi'dienne 
(plusieurs  centres) 

5 mois 

os  parietal 

M 

P 

pres  de  la  bosse  parietale 
(2  centres) 

7 semaines 

os  frontal (2  a 1) 

M 

P 

pres  de  chaque  bosse 
frontale 
(2  centres, 

Tun  de  chaque  cote) 

8 semaines 

suture  metopique 
- 2 ans 

os  ethmoide  (1) 

C 

P 

labyrinthe 
(un  de  chaque  cote) 

5 mois 

C 

lame  perpendiculaire 
& crista  galli 

1 an 

a Les  os  sont  pairs  par  defaut.  « 1 » est  mentionne  si  I'os  est  impair. 

b Tous  les  os  sont  issus  du  mesenchyme  (tissu  conjonctif  embryonnaire)  et  peuvent  se  developper  de  deux  fa<;ons  differentes:  par  ossification 
intramembraneuse  (directement  ci  partir  du  mesenchyme)  ou  par  ossification  endochondrale  (a  partir  du  cartilage,  lui-meme  derive  du 
mesenchyme).  Quelle  que  soit  la  modalite  de  I'ossification,  la  structure  histologique  de  I'os  est  la  meme. 

Dans  I'ossification  intramembraneuse  (formation  d'os  de  membrane  ou  os  dermique),  les  ebauches  m£senchymateuses  se  forment  pendant 
la  periode  embryonnaire  et  leur  ossification  commence  pendant  la  periode  foetale.  Dans  I'ossification  endochondrale  (formation  d'os 
endochondral),  les  ebauches  cartilagineuses  se  forment  pendant  la  periode  foetale  a partir  du  mesenchyme  et  ensuite  I'os  remplace  presque 
completement  le  cartilage. 
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apparition  des  centres 
d'ossification 

fusion 

os 

ossification 
intramem- 
braneuse 
(M)  ou  endo- 
chondrale 
(C) 

centres 
primaires 
(P)  ou 

secondaires 

(S) 

site  concerne 

grossesse 

(semaines/ 

mois) 

apres  la 
naissance 

epoque  (et 
eventuellement 
zone)  de  fusion: 

cornet  nasal 
inferieur 

M 

P 

5 mois 

os  lacryma! 

M 

P 

4 mois 

os  nasal 

M 

P 

3 mois 

vomer  (1) 

M 

P 

2 centres 

8 semaines 

os  maxillaire 

M 

P 

3 centres 

6-8 

semaines 

os  palatin 

M 

P 

lame  perpendiculaire 

8 semaines 

os  zygomatique 

M 

P 

8 semaines 

osselets  de 
I'oreille 

C 

P 

etrier 

4 mois 

C 

P 

marteau 

4 mois 

C 

P 

enclume 

4 mois 

scapula 

C 

P 

corps 

8 semaines 

C 

S 

processus  coracoide 

1 an 

1 5 ans 

C 

S 

sous  le  processus  coracoide 

puberte 

20  ans 

C 

s 

bord  medial 

puberte 

20  ans 

C 

s 

cavite  glenoidale  (anneau 
inferieur) 

puberte 

20  ans 

C 

S 

acromion 
(2  centres) 

puberte 

20  ans 

c 

s 

angle  inferieur 

puberte 

20  ans 

clavicule 

M 

P 

centre  medial  et  centre 
lateral 

5 semaines 

M 

s 

extremite  sternale 

fin  de 
puberte 

20  ans 

humerus 
(I'epiphyse 
proximale  est 
une  extremite 
de  croissance) 

C 

p 

diaphyse 

8 semaines 

c 

5 

tete 

6 mois 

epiphyse  proximale 
18-20  ans 

c 

S 

tubercule  majeur 

2 ans 

c 

S 

tubercule  mineur 

5 ans 

c 

S 

capitulum  et  marge 
laterale  de  la  trochlee 

1 an 

c 

s 

marge  mediate  de  la 
trochlee 

10  ans 

c 

s 

epicondyle  medial 

5 ans 

epiphyse  distale 
14-  16  ans 

c 

s 

epicondyle  lateral 

12  ans 

radius 
(I'epiphyse 
distale  est  une 
extremite  de 
croissance) 

c 

p 

diaphyse 

8 semaines 

c 

s 

tete 

4 ans 

14-  17  ans 

c 

s 

extremite  distale 

1 an 

17-  19  ans 

ulna  (I'epiphyse 

c 

p 

diaphyse 

8 semaines 

distale  est  une 
extremite  de 

c 

s 

olecrane 
(2  centres) 

9 ans 

14-  16  ans 

croissance) 

c 

s 

extremite  distale 

5 ans 

17-  18  ans 

^ '0  0^0 
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apparition  des  centres 
d'ossification 

fusion 

os 

ossification 
intramem- 
braneuse 
(M)  ou  endo- 
chondrale 
(0 

centres 
primaires 
(P)  ou 

secondaires 

(S) 

site  concerne 

grossesse 

(semaines/ 

mois) 

apres  la 
naissance 

epoque  (et 
eventuellement 
zone)  de  fusion: 

carpe 

C 

p 

os  capitatumc 

2 mois 

C 

p 

os  hamatumd 

3 mois 

C 

p 

os  triquetrum e 

3 ans 

c 

p 

os  lunatumf 

4 ans 

c 

p 

os  scaphoide 

..... 

4 - 5 ans 

c 

p 

os  trapeze 

4 - 5 ans 

c 

p 

os  trapezoide 

4 - 5 ans 

c 

p 

os  pisiforme 

9-  12  ans 

1er  os 

metacarpien 

c 

p 

diaphyse 

9 semaines 



c 

S 

base 

i . .......  J 

3 ans 

15  - 17  ans 

os  metacarpiens 
(de  2 a 5) 

c 

P 

diaphyse 

9 semaines 

c 

s 

tete 

2 ans 

15-  19  ans 

phalanges 

(main) 

c 

P 

diaphyse 

8 - 12 
semaines 

c 

s 

base 

2 - 4 ans 

15  - 18  ans 

bassin  (os  coxal) 

c 

p 

branche  superieure  du 
pubis 

4 mois 

7-8  ans 

c 

p 

corps  de  I'ischium 

4 mois 

7 - 8 ans 

c 

p 

ilium  (au-dessus  de 
la  grande  echancrure 
sciatique) 

2 mois 

7 - 8 ans 

c 

s 

crete  iliaque  (deux 
centres) 

puberte 

15-25  ans 

c 

s 

acetabulum  (deux  centres) 

puberte 

15-25  ans 

c 

s 

epine  iliaque  antero- 
superieure 

puberte 

15  - 25  ans 

c 

s 

tuberosite  ischiatique 

puberte 

15-25  ans 

c 

s 

symphyse  pubienne 



puberte 

15-25  ans 

femur 
(I'epiphyse 
distale  est  une 
extremite  de 
croissance) 

c 

p 

diaphyse 

7 semaines 

c 

s 

grand  trochanter 

4 ans 

c 

s 

petit  trochanter 

12  ans 

c 

i ■■ 

s 

tete 

6 mois 

14-17  ans 

c 

5 

epiphyse  distale 

9 mois 

16-18  ans 

rotule 

c 

P 

(plusieurs  centres) 

3 - 6 ans 

puberte 

c 

S 

en  haut  et  lateralement 

6 ans 

puberte 

tibia  (I'epiphyse 
proximale  est 
une  extremite 
de  croissance) 

c 

P 

diaphyse 

7 semaines 

c 

s 

epiphyse  proximale 

9 mois 

16-18  ans 

c 

s 

epiphyse  distale 

1 an 

15  - 17  ans 

c 

s 

tuberosite  tibiale 

i 

12  ans 

13 -14  ans 

c anc.  grand  os 
d anc.  os  crochu 
e anc.  os  pyramidal 
f anc.  os  semi-lunaire 
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fibula 
(I'epiphyse 
proximale  est 
une  extremite 
de  croissance) 


talus9 


calcaneush 


ossification 
intramem- 
braneuse 
(M)  ou  endo 
chondrale 
(C) 


C 

C 


centres 
primaires 
(P)  ou 

secondaires 

(S) 


site  concerne 


diaphyse 


epiphyse  distale 


tete 


apparition  des  centres 
d'ossification 


grossesse 

(semaines/ 

mois) 


8 semaines 


6 mois 


3 mois 


apres  la 
naissance 


1 an 


3 - 4 ans 


6 - 8 ans 


fusion 


— 


— 


epoque  (et 
eventuellement 
zone)  de  fusion : 


Ui 


15-17  ans 


17  - 19  ans 


14-16  ans 


os  naviculaire 


3 ans 


os  cuneiforme 
lateral 


1 an 


os  cuneiforme 
medial 


os  cuneiforme 
intermediate 


os  cuboide 


1er  os 

metatarsien 


os  metatarsiens 
(de  2 a 5) 


phalanges 

(pied) 


9 anc.  astragale 
h anc.  calcaneum 


(peut  avoir  deux  centres) 


2 ans 


3 ans 


9 mois 


diaphyse 


9 semaines 


base 


3 ans 


diaphyse 


9 semaines 


S 

P 


tete 


3 - 4 ans 


diaphyse 


9-15 

semaines 


base 


2 - 8 ans 


17 -20  ans 


17 -20  ans 


17 -20  ans 


17  - 20  ans 


18  ans 


18  ans 


Fermeture  des  sutures  craniennes 

La  fontanelle  anterieure  se  ferme  a 1 8 mois. 

La  fontanelle  posterieure  se  ferme  entre  6 mois  et 
1 an. 

Une  approche  graphique  de  cette  chronologic  de 
Tossification  est  proposee  dans  le  protocole  d etude 
anthropologique  (pp.  758  et  suiv.). 


Notes 

1.  Les  os  sont  pairs  par  defaut  (sauf  si  mention  parti- 
culiere). 

2.  II  nexiste  qu  un  centre  d’ossification  (sauf  si 
mention  particulicrc). 

3.  II  existe  des  variations  dependant  du  sexe  dans  la 
chronologic  de  l’ossification.  Les  centres  d’ossifica- 
tion apparaissent  et  fusionnent  plus  tot  dans  le  sexe 
feminin. 

4.  La  chronologie  de  fusion  des  epiphyses  est  mention- 
nee  lorsqu  il  existe  des  implications  cliniqucs. 
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1 Les  dents  mandibulaires  font  leur  apparition  legerement  plus  precocement  que  les  dents  maxillaires. 

Tous  les  details  interessant  revolution  dentaire  figu- 
rent  en  pp.  507-508. 


Pour  en  savoir  plus 

Whitaker  RH,  Borley  NR,  Beauthier  F,  Beauthier  JP,  et  Lefe- 
vre  P (2003)  Anatomie : angeiologie,  nerfs  craniens  ct  nerfs 
rachidiens,  organigrammes  generaux,  rappels  osseux,  arti- 
culaires  et  musculaires.  Bruxelles:  De  Boeck  Universite. 
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Protocole  d'etude  anthropologique 


APPELLATION: 
DOSSIER  N° 


ORIGINE 

DATE  DE  LA  DECOUVERTE 

DN: 

DATE  DISPARITION : 

INTERVALLE  POST  MORTEM  CONNU:  => 
INTERVALLE  POST  MORTEM  ESTIME:  => 

DONNEES  MILIEU  EXTERIEUR: 
4)  ENVIRONNEMENT 
<J>  COMPOSITION  DU  SOL  (pH) 
* ARTEFACTS 

EN  SURFACE 

ENFOUISSEMENT  MINIME 

PROFONDEUR  CONNUE: 

ENFOUISSEMENT  SOL 

ENFOUISSEMENT  SOUS-SOL 

SUBSTANCES  UTILISEES  OU  SUSPECTEES 
DANS  LA  TENTATIVE  DE  DESTRUCTION: 

DIVERS: 

ASPECTS  G^NERAUX  DES  PIECES  A DISPOSITION  (voir  schemas  annexes): 


POSITION  DU  CORPS  IN  SITU 

SQUELETTE  EN  CONNEXION:  OUI  / NON 

. 

REPERTOIRE  DES  PIECES  OSSEUSES  PRESENTES 

CRANE 

DENTURE 

SQUELETTE  POST-CRANIEN 

* VERTEBRES  CERVICALES  Cl  & CM 

* VERTEBRES  CERVICALES  AUTRES 

* VERTEBRES  THORACIQUES 
VERTEBRES  LOMBAIRES 

* THORAX:  COTES 

* THORAX:  STERNUM 
CEINTURE  SCAPULAIRE 

* CEINTURE  PELVIENNE 

* SACRUM 

OS  COURTS  MEMBRES  SUPERIEURS 
OS  LONGS  MEMBRES  SUPERIEURS 

OS  COURS  MEMBRES  INFERIEURS 
OS  LONGS  MEMBRES  INFERIEURS 
ROTULES 

Techniques  particulieres  utilisables: 


739 
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DETERMINATION  MORPHOLOGIQUE  DU  SEXE 


oimcwow<WM*»«>Hn<n»o>OMBMewoio< 


BWW — — — M Ml 


Letude  anthropologique  du  squelette  debute  par  la  determination  du  sexe.  Nous  proposons  successivement  le 
bassin,  la  tete  osseuse  et  quelques  os  longs. 

Bassin 


Tendance  F scores  Tendance  M 

-2 

- 1 

0 

+ 1 

+ 2 

Sillon  pre-auriculairea 

Profond,  bien 
delimite 

Un  peu  moins 
bien  delimite 

moyennement 

visible 

A peine  present 

Absent 

Grande  echancrure 
sciatique 

Tres  profonde, 
en  « U » 

Profonde,  en 

«u» 

Aspect 

intermediaire 

« en  V » 

Tres  etroite,  en 

«v» 

Angle  subpubien 

Tres  obtus  et 
arrondi 

De  obtus  £ 
Tangle  droit 
arrondi 

Angle  droit 

Angle  aigu 

Angle  fortement 
aigu  - en  forme 
de  A 

Arc  compose6 

— ^ — — 

Double  courbe 

Simple  courbe 

Aspects  generaux  du  bassin 
dans  son  ensemble c 

Bas 

large 

reliefs 

musculaires  peu 
marques 

Traits  feminins 
moins  marques 

Aspect 

intermediaire 

Traits  masculins 
moins  marques 

Haut 

Etroit 

Reliefs 

musculaires  tres 
marques 

Foramen  obtured 

Triangulaire 
extr£mites  tres 
marquees 

Triangulaire 

De  forme 
intermediaire 
inclassable 

De  forme  ovale 

De  forme  ovale 
et  extremites 
arrondies 

Corps  de  l'ischiume 

Tr£s  mince 
Epine  sciatique 
moins  marquee 

Mince 

Aspect 

intermediaire 

Epais 

Tres  epais 
Epine  sciatique 
tres  marquee 

Crete  iiiaque f 

Tres  aplatie,  en 
forme  de  S 

Aplatie,  en 
forme  de  S 

Aspect 

intermediaire 

S bien  forme 

S tres  accentue 

Fosse  iiiaque 

Tr£s  basse  et 
large 

Basse  et  large 

Aspect 

intermediaire 

t 

Haute  et  etroite 

Tres  haute  et 
etroite 

Ouverture  sup^rleure  du 
hassin  (lignes  terminates 
+ promontoire  sacral  + 
symphys®  puhienna) 

Tres  Urge  et 
ovale 

l urge  et  ovale 

Acpart 

intorrnddiaire 

fitoitp  ph  forme 
de  cueur 

irOs  Etroite  hm 
forme  de  e«ur 

L - -A 

a Le  sillon  pre-auriculaire  est  situe  au  niveau  du  coin  postero-inferieur  de  la  surface  auriculaire  (art.  sacro-iliaque). 
b Le  bord  anterieur  de  la  surface  auriculaire  est  (ou  non)  aligne  par  rapport  a la  marge  ant£rieure  de  la  grande  echancrure  sciatique. 
c Observation  g£n6rale  en  vue  coronale. 

c L'on  observe  si  le  pubis  est  etire  vers  I'avant,  entrainant  avec  lui  le  foramen  obture:  ce  sont  alors  des  traits  feminins. 
e A examiner  par  sa  face  posterieure. 
f A etudier  en  vue  craniate. 


Fig.  8.1.  Surface  auriculaire  de  I’ilium  et  sillon 
pre-auriculaire  (F). 


, ■ 


\ — - 


Fig.  8.2.  Vue  posterieure  de  1‘ischium  (sexe  masculin). 
Notons  une  calcification  du  ligament  sacro-tuberal. 
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ponderation  (p) 

Score  (x) 

p . X 

Sillon  pre-auriculaire 

3 

Grande  echancrure  sciatique 

3 

Angle  subpubien 

2 

Arc  compose 

2 

Aspects  generaux  du  bassin  dans  son  ensemble 

2 

Foramen  obture 

2 

Corps  de  I'ischium 

2 

Crete  iliaque 

1 

Fosse  iliaque 

1 

Ouverture  superieure  du  bassin  (lignes  terminales  + 
promontoire  sacral  + symphyse  pubienne) 

1 

I os  coxal 

(19) 

Degre  de  sexualisation 

Os  coxal 

I (p  • x)  _ 

< 0 = feminin 

I p 

> 0 = masculin 

Fig.  8.4.  Aspects  des  grandes  echancrures  sciatiques  en  fonction  du  sexe. 
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Tete  osseuse 


Ces  tableaux  sont  largcmcnt  inspires  de  la  litterature  en  la  matiere  (Acsadi  and  Nemeskeri,  1970;  Broca, 
1875;  Maat  eta/.,  1999;  Workshop  WEA,  1980). 


a En  vue  laterale,  en  plagant  le  crane  dans  le  plan  horizontal  de  Francfort. 
b En  vue  posterieure. 

c Ne  concerne  que  la  moitie  posterieure  de  I'arcade  zygomatique. 

d II  s'agit  de  la  moitie  anterieure  de  I'arcade  zygomatique.  L'on  observe  egalement  le  tubercule  marginal,  destine  au  m.  temporal,  sur  le  bord 
posterieur  partie  superieure,  du  processus  frontal  de  I'os  zygomatique. 
e II  s'agit  de  I'extension  posterieure  de  I'arcade  zygomatique  de  I'os  temporal,  limite  posterieure  de  I'aire  d'insertion  du  m.  temporal. 
f On  y etudie  la  pro£minence  des  tubercules  mentonniers  ainsi  que  I'eventuelle  cr§te  centrale  qui  les  separe. 

9 II  faut  egalement  observer  la  tendance  chez  le  sujet  masculin,  au  developpement  de  proeminences  laterale  et  mediale,  ainsi  qu'une  tendance 
de  Tangle  goniaque  a se  courber  vers  le  dehors:  pro£minence  par  « Aversion  goniaque» 
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" ~ — 1 — 

ponderation  (p) 

Score  (x) 

p . X 

Glabelle 

3 

Arcade  sourciliere 

2 

Bosse  frontale  - bosse  parietale 

2 

Angle  d'indinaison  frontale 

1 

Processus  mastoide 

3 

Region  nuchale 

3 

Protuberance  occipitale  externe 

2 

Processus  zygomatique  de  I'os  temporal 

3 

Os  zygomatique 

2 

Crete  supra-mastoidienne 

2 

Orbite  (forme  et  bord  orbitaire) 

. 

1 

I crane 

(24) 

Mandibule  (aspect  general) 

3 

Protuberance  mentonniere 

2 

Angle  mandibulaire  (angle  goniaque) 

2 

Bord  caudal  de  la  mandibule 

1 

I mandibule 

(8) 

I tete  osseuse 

(32) 

Degre  de  sexualisation 

Crane 

I (p  . x)  _ 

< 0 = feminin 

I p 

> 0 = masculin 

Mandibule 

I (p  . x)  _ 

< 0 = feminin 

Ip 

> 0 = masculin 

Tete  osseuse 

I (p  . x)  _ 

< 0 = feminin 

Ip 

> 0 = masculin 

Fig.  8.5.  Caracteristiques  sexuelles  de  la  glabelle,  vue  de  Fig.  8.6.  Caracteristiques  sexuelles  de  la  protuberance 

profil  (selon  Maat  1999).  occipitale  externe,  vue  de  profil  (selon  Maat  1999). 
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Fig.  8.11.  Mandibule,  vue  antero-laterale  (femme  edentee 
de  88  ans). 


Fig.  8.12.  Mandibule,  vue  de  face.  Saillie  nette  des  deux 
tubercules  mentonniers  sur  la  protuberance  mentonniere 
(sexe  masculin). 


Fig.  8.7.  Vue  de  la  glabelle  (femme  de  72  ans).  Notons  une 
severe  fracture  fronto-temporale  droite. 


Fig.  8.9.  Processus  mastoide  ne  touchant  pas  la  surface 
plane.  On  notera  egalement  I'orbite  ronde  caracteristique 
(femme  de  75  ans). 


Fig.  8.8.  Glabelle,  vue  de  profil  (sexe  masculin). 


Fig.  8.10.  Processus  zygomatique  et  mastoide:  appreciation 
de  la  hauteur  du  processus  mastoide  (homme  de  79  ans). 
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Os  divers 


Pour  chaque  os  ctudie  ci-apres,  il  est  bon  d'effectuer  les  mesures  bilateralement.  Precisons  que  nous  ne  rappor- 
tons  ici  que  crop  os  particulierement  caracteristiques.  De  multiples  approches  de  la  sexual isation  peuvent  etre 
obtenues  via  la  litterature  citee  infm. 


FEMUR 

••  . • • SB  . ■■ 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

Diametre  antero-posterieur  de  la 
diaphyse  femorale3 

Masculin  = 30,0  ± 2,5  mm 

Feminin  = 26,0  ± 2,2  mm 

Perimetrie  £ mi-diaphyse 

> 81  mm 

< 81  mm 

Diametre  de  la  tete  femorale 

47,17  ± 2,75  mm 

41,52  ± 2,12  mm 

a Les  diametres  sont  mesures  au  meme  endroit. 

;v.  ■ . 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

Longueur  maximum  du  tibia 

314,5  a 431,5  mm 

278,8  a 404,2  mm 

Perimetrie  au  foramen  nourricier: 
valeur  moyenne 

95,97  mm 

84,34  mm 

Perimetrie  au  foramen  nourricier: 
coefficient  de  discrimination 

> 90,16  mm 

< 90,16  mm 

Largeur  de  I'epiphyse  proximate: 
valeur  moyenne 

79,56  mm 

70,66  mm 

Largeur  de  I'epiphyse  proximale: 
coefficient  de  discrimination 

> 75,1 1 mm 

< 75,1 1 mm 

a Selon  Reichs  (1998).  Voir  egalement  Krogman  et  i$can  (1986)  et  Bass  (1995). 


SCAPULA 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

Longueur  maximum3 

Intervalle  de  confiance  a 84% 

> 149  mm 

< 143,8  mm 

Intervalle  de  confiance  a 98% 

> 151  mm 

< 139,7  mm 

1 1 

a La  longueur  maximum  de  la  scapula  est  la  distance  entre  Tangle  cranial  et  le  long  du  bord  medial  jusqu'a  I'angle  caudal. 


;V:'  .'  . . 

• •'  ... .....  ..  ..  .' .• 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

^ 1 

Tete  humerale 

> 47  mm 

< 43  mm 

Perimetrie  a mi-diaphyse 

58,5  ± 4,8  mm  49,1  ± 3,8  mm 

•<  sp  ► « .zf  ► < ^ •oq1o 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
LAnnexe  8 

Levolution  sur  le  plan  dentaire 


746  Partie  9 Annexes 


DETERMINATION  DE  L'AGE  DE  L'ADULTE 


MMMM 


A propos  de  P appreciation  de  Page  osseux  dcs  juveniles,  le  lecteur  doit  sc  reporter  aux  tables  specifiques  concer- 
nant  Ics  centres  d ossification  (voir  pp.  758  et  suiv.).  II  en  est  de  meme  de  lcur  age  dentaire  (voir  pp.  507  et  suiv.). 

Nous  abordons  successivement  Page  dentaire  et  Page  osseux,  ce  dernier  etant  base,  en  fonction  de  la  fiabilite 
des  structures  osseuses  etudiees,  sur  la  symphyse  pubienne,  la  4e  cote  et  finalement  les  sutures  craniennes. 


Evolution  sur  le  plan  dentaire 


Evolution  de  Pattrition  dentaire 


1 et  1 + 

2-  2 et  2+ 

3- 

3 et  3+ 

4- 

4 et  4+ 


5-  5 et  5+ 


6- 


EEDIOE 


as  0® 


1 \ 
i \ 


I7v3  m 


Fig.  8.13.  Evolution  et  classification  de  I'attrition  dentaire 
-exemple  au  niveau  molaire  (selon  Brothwell  1981  et  Maat 
1999). 

Evolution  de  la  resorption  alveolaire  au  niveau 
radiculaire 


Aucune  destruction 
alveolaire  observee 


Legere  destruction 
alveolaire 


Destruction 
alveolaire  moyenne 


Destruction 
alveolaire  severe 


Fig.  8.14.  Degres  de  resorption  alveolaire  au  niveau 
radiculaire  (selon  Brothwell  1981  et  Maat  1999). 


Evolution  de  l’apposition  de  tartre 


Apposition  legere 


Apposition  moyenne 


Apposition  irnportante 


Fig.  8.15.  Degres  d'apposition  de  tartre  (selon  Brothwell 
1981  et  Maat  1999). 


Methode  de  Lamendin 

La  methode  de  Lamendin  se  base  sur  le  calcul  (en 
mm)  des  hauteurs  de  la  racine,  de  la  translucidite 
racinaire  et  de  la  parodontose  (Baccino  et  aL>  1999; 
Bednarck  et  al. , 2002;  Foti  et  al. , 2001  ; Lamendin, 
1971  ; Lamendin,  1972;  Lamendin,  1973;  Lamendin, 
1988;  Lamendin  et  al. , 1990;  Lamendin  et  al.y  1992; 
Megyesi  et  al , 2006;  Prince  et  Ubelaker,  2002). 

Calculs : 

(Voir  formule  8.1) 


Formule8.1.  Methode  de  Lamendin. 


age  dentaire  = 


parondontose 
hauteur  de  racine 


x 0,18 


translucidite  racinaire 
hauteur  de  racine 


0,42 


x 100  + 25,53 
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Symphyse  pubienne  et  age  osseux 

Les  tableaux  sont  inspires  des  divers  auteurs  repris  en  bibliographic  de  ce  protocole. 


Methode  en  10  phases  pour  les  2 sexes 


Caracteristiques 


Phases 

■ — r 

Ages 

Surface 

articulaire 

Bord  dorsal 
Plateau  dorsal 

Bord  ventral 
Rempart 
ventral 

Extremite 

superieure 

Extremite 

inferieure 

Remarques 

| a b 

18-  19 

Rugueuse 

Cretes 

horizontales 
separees  par 
des  sillons 

Pas  de  marge  bien 
delimitee. 

Bord  mal  def ini 

Idem 

Aucune 

Aucune 

Pas  de  nodule  sepi- 
physaires  fusionnant 
avec  la  surface. 

17.5  - 19.5 

20-21 

Tres  rugueuse 
+ stries 

Debut  du  com- 
blement  des 
sillons  pres  du 
bord  dorsal  par 
une  formation 
d'os  de  texture 
fine 

Debut  de  delimi- 
tation 

Amorce  d'un 
biseau  ventral 

Aucune 

Aucune 

La  formation  osseuse 
debute  I'effacement 
de  la  partie  pos- 
terieure  des  stries 
horizontales. 

Nodules  possibles 
fusionnant  avec  la 
partie  superieure  de 
la  facette  symphy- 
saire. 

II 

19.5-21.5 

1 

22-24 

Obliteration 

progressive 

Mieux  def  ini 
Debut  de  la  for- 
mation du  plateau 
dorsal 

Biseau  plus 
prononce 

Aucune 

Aucune 

Presence  de  noyaux 
epiphysaires 

21.5  - 24 

IV 

25-26 

Diminution  des 
cretes  et  des 
sillons 

Definition  complete 
du  bord  avec  for- 
mation du  plateau 
dorsal 

Biseau  plus 
etendu 

Pas  de  defini- 
tion 

Debut  de  deli- 
mitation 

24-26 

V 

27-30 

Pas  ou  peu  de 
changement 
dans  la  surface 

Bord  mieux  def  ini 
Pas  de  modification 
pour  le  plateau 

Debut  spora- 
dique  de  la 
formation  du 
rempart 

Debut  de 
formation  avec 
ou  sans  nodule 
epiphysaire 

Mieux  definie 

26-27 

■ 

VI c 

30-35 

Apparence 
granulaire  de 
la  surface  et  de 
la  face  ventrale 
du  pubis 

Developpe- 
ment  et  defini- 
tion pratique- 
ment  complets 

La  definition  se 
poursuit 

La  definition  se 
poursuit. 

Absence  de  rebord 
saillant  de  la  sym- 
physe 

27-34 

27  - 33.5 

VII 

35-39 

La  texture  gra- 
nuleuse  s'affine 

Changement 
de  I'aspect  ven- 
tral du  pubis 
(diminution  de 
I'act  ivite) 

Exostoses  tendineuse 
et  ligamentaire 

34-38 

33.5-38 

VIII 

39-44 

Generalement 
lisse  et  inerte 
Rebord  ova- 
laire  complet 
ou  ± complet 

Pas 

d'osteophyte 

marque 

Pas 

d'osteophyte 

marque 

Bien  definie 

Bien  definie 

38-42 

IX 

45-50 

Rebord  ± mar- 

Saillant  de  fa<;on 
uniforme 

Rebord  saillant 
interrompu 

42-51 

que 

42  - 50.5 

Rebord 
ovalaire  plus 
saillant 

X 

50  et  + 

Erodee  avec 

Relativement 

delabre 

Relativement 

delabre 

A 

51 

ossification 

50.5  et  + 

intermittente 

selon  Todd  (1920) 

corrections  de  Brooks  & Ahmed  (1955) 
corrections  de  Brooks  (1955) 
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Methode  radiologique  - Todd  (1930)  - Burman  (1934) 

Caracteristiques 

Corps  du  pubis 

Surface  symphysaire 

Aspect  du  tissu  osseux 
compact 

Extremite  inferieure 
de  la  symphyse 

Phases 

Ages 

1 

25  ans 

Texture  fine 

Contour  ondule 

Pas  de  trame 

2 

26-39 

Texture 

moyenne 

Contour  rectiligne  ou 
Faiblement  irregulier 

Peu  ou  pas  de  trame  grisee 

Incompfetement 

developpee 

3 

_ _ . 

40-55 

Idem 

. 1 

Contour  rectiligne  ou 
irregulier 

Trame  grisee  completement 
dense 

Bien  developpee 

4 

55  et  + 

I1,  V 11  | 

Texture  ouverte 

— - i 

Trame  grisee  dense  brisee  en 
taches  marquant  le  bord 
ventral 

i 

De  forme  anguleuse 

Analyse  de  la  symphyse  par  composantes 


Composantes 

Stade  0 

Stade  1 

Stade  2 

Stade  3 

Stade  4 

Stade  5 

1.  Plateau 
dorsal 
(M) 

Bord  dorsal 
absent 

Formation  d'une 
legere  marge  dans 
le  tiers  moyen  du 
bord  dorsal 

La  marge  dor- 
sale  s'etend  sur 
I'ensemble 
du  bord  post. 

Remplissage 
des  sillons  et 
resorption  des 
cretes. 
Formation 
d'un  debut  de 
plateau  (tiers 
moyen 

de  l'hemiface 
dorsale) 

Vestiges  d'ondu- 
lations  vers  la  plus 
grande  partie  de 
l'hemiface  dorsale 

Disparition  des 
ondulations 
La  totality  de 
l'hemiface  devier: 
plate  et  legereme^ 
granuleuse  dans  sa 
texture. 

1.  Plateau 
dorsal 
(F) 

Cretes  (en 
vagues)  et 
sillons  tres 
distincts 
Bord  dorsal 
absent 

Debut  de  I'aplatis- 
sement  des  cretes. 
Les  sillons  se  rem- 
plissent.  Le  bord 
dorsal  mousse 
debute  au  tiers 
moyen  de  l'h£mi- 
face. 

L'hemiface 
dorsale  s'etend 
ventralement 
et  devient  plus 
large. 

Le  bord  dorsal 
s'etend  vers  le 
haut  et  le  bas 

L'hemiface  dor- 
sale est  ± lisse. 
Le  bord  dorsal 
est  etroit  ou 
non  distinct  de 
l'hemiface. 

L'hemiface  dorsale 
est  complete  et 
intacte. 

Elle  est  large  et  tres 
finement  granu- 
leuse. 

Elle  peut  encore 
montrer  un  vestige 
d'ondulation. 

L'hemiface  est 
creusee  (alveoles) 
irreguliere  par  la 
rarefaction  de  la 
matiere  osseuse. 

II.  Rempart 
ventral 
(M) 

Biseau  ven- 
tral absent 

Le  biseau  ventral 
est  uniquement 
present  a I'ex- 
tremite  du  bord 
ventral 

Le  biseau 
s'etend  a la 
partie  infe- 
rieure le  long 
du  bord  ventral 

Le  rempart 
ventral  com- 
mence par  des 
expansions 
osseuses  des  2 
extremites  ou 
de  la  region 
moyenne. 

Rempart  ventral 
etendu  avec  des 
intervalles  evidents 
le  long  du  bord 
ventral  (surtout 
dans  les  deux  tiers 
superieurs) 

Rempart  ventral 
complet 

II.  Rempart 
ventral 
(F) 

Cretes  et 

sillons  tres 

distincts,  bien 

marques. 

L'hemiface 

ventrale  est 

entierement 

biseautee 

en  haut  vers 

l'hemiface 

dorsale. 

Les  sillons  de 
l'hemiface  ventrale 
commencent  a etre 
combles  dans  la 
partie  inferieure 
Ms  s'etendent  en  un 
rempart  biseaute. 
Le  bord  lateral  de 
ce  rempart  repre- 
sente une  ligne 
distincte,  comblee 
qui  s'etend  sur  la 
longueur  de  la 
symphyse 

Le  remplissage 
des  sillons  et 
I'expansion 
de  l'hemiface 
ventrale  conti- 
nuent,  dans 
les  regions 
superieure  et 
inferieure 
Le  rempart 
s'etend  latera- 
lement  le  long 
de  son  angle 
ventral. 

L'hemiface 
ventrale,  a 
I'exception  d'un 
tiers,  est  com- 
blee par  de  la 
matiere  osseuse 
finement  gra- 
nuleuse. 

Le  rempart  ventral  a 
une  surface  granu- 
leuse  large  et  com- 
plete (de  la  crete 
pubienne  au  ramus 
inferieur). 

Debut  du  delabre- 
ment  du  rempart 
ventral. 

II  prend  une  appa- 
rence  tres  creusee 
par  la  rarefaction 
de  I'os. 
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Analyse  de  la  symphyse  par  composantes  (suite) 

Composantes 

Stade  0 

Stade  1 

... 

Stade  2 

Stade  3 

Stade  4 

Stade  5 

III.  Bord 
symphysaire 
! (M) 

, 

Bord  absent 

La  partie  dorsale 
du  bord  presente  (a 
I'extremite  supe- 
rieure) 

Arrondi  de  texture 
lisse 

Eleve  au-dessus  de 
la  surface  symphy- 
saire 

Bord  dorsal 
complet 
Bord  ventral 
debute  sans  site 
particulier 

Bord  symphy- 
saire complet. 
La  surface 
articulaire  est 
finement  gra- 
nuleuse. 
Irreguliere  ou 
ondulee  en 
apparence 

Le  bord  commence  a 
se  deprimer. 

La  face  devient  lisse 
et  plate 
Bord  tranchant 
Rebord  au  niveau  de 
I'angle  ventral 

Depression  conti- 
nue du  bord  (partie 
superieure  de  Tangle 
ventral) 

La  face  articulaire 
se  rarefie  avec 
une  desagregation 
osseuse  et  une  ossi- 
fication erratique  le 
long  du  bord  ventral 

1 III.  Bord 

symphysaire 
(F) 

Bord  absent 

Debut  du  bord  dans 
le  tiers  moyen  de  la 
surface  dorsale. 

La  partie  dor- 
sale du  bord  est 
complete. 

Le  bord  s'etend 
des  extremites 
superieure  et 
inferieure  de  la 
symphyse. 

Le  tiers  infe- 
rieur  de  la 
partie  ventrale 
n'est  pas  com- 
plet. 

Le  bord  symphysaire 
est  complet. 

Le  bord  ventral  de 
Themiface  dorsale 
peut  se  delabrer. 
Apparition  d'alveo- 
les,  de  breches  sur 
le  bord 
OU 

Arrondissement  et 
disparition  d'une 
ligne  distincte  de 
separation  entre 
Themiface  dorsale  et 
le  rempart  ventral. 

v Caracteristiques  etablies  pour  les  hommes  par  McKern  & Stewart  (1957). 
Caracteristiques  etablies  pour  les  femmes  par  Gilbert  & McKern  (1973). 
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Classification  selon  Brooks  & Suchey  pour  les  2 sexes  (1990). 


Caracteristiques 


Phases 

Ages 

Surface 

symphysaire 

Extremites 
superieure 
et  inferieure 

Plateau  dorsal 
(bord  dorsal) 

Rempart  ventral 
(bord  ventral) 

Nodules 

d'ossificatlon 

Calcifications 

Exostoses 

osseuses 

M 

1 

F 

18.512.1 

En  vague,  ondulee. 
Cretes  et  sillons 
s'etendent  et 
comprennent  le 
tubercule  pubien. 
Les  cretes  hori- 
zontales  sont  bien 
marquees  et  le 
biseau  ventral  peut 
commencer  a se 
former. 

Absence  de 
delimitation 
des  extremites 
superieure  et 
inferieure 

Superieure: 
Possibilite  de 
presence  de 
nodules  d'ossifi- 
cation. 

Peuvent  apparai- 
tre  a I'extremite 
superieure. 

19.412.6 

M 

II 

F 

23.413.6 

Peut  encore  mon- 
trer  des  cretes  en 
developpement. 

Elies  commen- 
ce nt, 

avec  ou  sans 
nodules,  a deli- 
miter la  surface 
articulaire. 

Peut  etre  dans 
une  phase  debu- 
tante comme 
une  extension 
d'activite  osseuse 
des  2 extremites 
ou  d'aucune 
extremite. 

2514.9 

M 

III 

F 

28.716.5 

Possibilite  de  cretes 
distinctes  ou  surface 
lisse. 

Presence  d'une 
extremite  inferieure 

Inferieure  a la 
surface 

Plateau  dorsal 
complet 

Absence  de  bord 
dorsal  symphy- 
saire 

Le  rempart 
ventral  est  en 
voie  de 
completion 

i , 

Poursuite  de 
la  fusion  des 
nodules  formant 
I'extremite  supe- 
rieure le  long  du 

bord  ventral 

— 

Absence  de 
« lipping  » 
Absence  de 
calcification 

30.718.1 

M 

IV 

F 

35.219.4 

Le  perimetre  ovale 
est  complet  mais 
un  hiatus  peut 
subsister  a la  partie 
superieure  du  bord 
ventral 

La  surface  est  fine- 
ment  granuleuse 
avec  possibilite  de 
reliquat  de  cretes  et 
de  sillons. 

Le  tubercule  pubien 
est  separe  de  la 
face  symphysaire 
par  la  formation  de 
I'extremite  supe- 
rieure. 

La  face  symphysaire 
peut  avoir  un  bord 
distinct. 

Possibilite  d'un 
« lipping  » sur  le 
bord  dorsal. 

Persistence  d'un 
hiatus  dans  la 
partie  craniale 
du  bord  ventral. 

Excroissance: 
de  calcifica 
tion  ligamer 
taire  peuve^* 
apparaitre 
a la  portion 
inferieure, 
adjacente 
a la  surface 
symphysaire 
du  pubis. 

Si  un  « lip- 
ping » existe  1 
sera  faible  e: 
localise  sur  e 
bord  dorsal. 

38.2  1 10.9 

M 

V 

F 

45.61  10.4 

Elle  presente  un 
bord  complet  avec 
quelques  legeres 
depressions  en  rap- 
port  avec  le  bord. 
Presence  ou  non 
d'erosion  du  bord. 

« Lipping  » 
modere  sur  le 
bord  dorsal. 

Une  depression 
peut  apparaTtre  a 
la  partie  supe- 
rieure du  bord 
ventral. 
Excroissances 
osseuses. 

Excroissances 
de  calcifica- 
tion ligamer 
taire  sur  le 
bord  ventra 

48.1  ± 14.6 
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Classification  selon  Brooks  & Suchey  pour  les  2 sexes  (1990).  (suite) 


Caracteristiques 


symphysaire 


Extremites 


• 


supeneure 
et  inferieure 


i ■ ■ ■■■■- 


Plateau  dorsal 
(bord  dorsal) 


— 


Rempart  ventral 
(bord  ventral) 


■ - 


T- 


Nodules 
d'ossification 

: 


i . ...  & 


t 


Exostoses 


V.-'V. 


osseuses 


— , — — .. 


Le  bord  s'erode  et 
la  face  peut  mon- 
trer  une  depression 
continue. 

Le  tubercule  pubien 
apparaTt  comme 
une  protuberance 
separee. 

La  forme  de  la 
surface  est  souvent 
irreguliere. 

La  surface  peut  pre- 
senter des  cavites 
ou  etre  poreuse. 
Apparence  d'effon- 
drement 


Les  insertions 
ligamentaires 
sont  marquees 
dans  la  region 
ventrale. 
Apparitions  de 
crenulations. 


4 . Cikatovo  1 — M37  (25-26  years) 


Fig.  8.17.  Aspects  evolutifs  de  la  symphyse  pubienne  avec  I'age. 
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Extremite  costo-chondrale  de  la  4e  cote  et  age  osseux 


(Baccino  et  aiy  1999;  Bass,  1995;  Copray  et  al.>  1986;  Iscan  et  ai , 1984;  Loth  et  aiy  1994;  McCormick  et  aL,  L 
Octtlc  ct  Steyn,  2000;  Russell  et  al.,  1993;  Stout  et  al.y  1994;  Yoder  et  al.y  2001). 


Determination  de  I'age  suivant  I'extremite  sternale  de  la  4e  cote 


Caracteristiques 

Phase 

Ages 

Surface  articuiaire 

Bord  et  Festons 

Excavation  et  Murs 

Qualite  de  I'os 

0 (M) 

16  ans  et  - 

«En  vague  »,  ondulee 

Lisse,  regulier,  arrondi  Aucune 

Ferme,  lisse  et  tres  solioe 

0 (F) 

13  ans  et  - 

Plus  ou  moins  plate  avec 
des  cretes  ou  surface 
ondoyante. 

La  surface  externe  de 
I'extremite  sternale  est 
bordee  par  une  sorte  de 
couche  osseuse  ajoutee. 

Irregulier  avec  des  angles 
arrondis 

Aucune 

Idem 

1 (M) 

17-  19a 

Plus  ou  moins  ondulee 

Lisse,  arrondi,  legerement 
ondule 

Les  festons  peuvent  debu- 
ter  aux  angles  avec  ondu- 
lation  toujours  presente. 

Debut 

Solide,  ferme  et  lisse. 

16.5  -18b 

1 (F) 

14-  15 

Debut  d'une  vague 
entaille 

Cretes  et  ondulations 
encore  visibles. 

Arrondi  et  irregulier  avec 
une  petite  ondulation 
dans  certains  cas. 

Idem 

2 <M) 

20-23 

Bord  festonn£  ou  l£gere- 
ment  en  vague  avec  des 
angles  lisses,  arrondis. 

Augmentation  de  la  pro- 
fondeur  de  I'excavation 
entouree  de  murs  epais  et 
lisses.  En  V forme  par  les 
murs  anterieur  et  poste- 
rieur. 

Ferme,  solide 

20.8  - 23.1 

2 (F) 

16-  19 

— 

Bord  arrondi,  ondule. 
Quelques  festons  se  for- 
ment  a I'angle  arrondi 

1 

Excavation  en  V,  plus 
profonde  et  entouree  de 
murs  anterieur  et  poste- 
rieur  epais  et  lisses. 
Subsistance  de  cretes  et 
d'ondulations  dans  I'exca- 
vation 

Idem 

15.5  - 19.3 

3 (M) 

24-28 

Bord  plus  irregulier  avec 
un  leger  feston  residuel. 

Excavation  en  U etroit 
avec  murs  epais  et  des 
angles  arrondis 

Idem 

24.1  - 27.7 

3 (F) 

20-24 

1 

Bord  arrondi  avec  un 
aspect  festonne,  regulier, 
marque 

Pas  ou  peu  d'augmenta- 
tion  de  la  profondeur  de 
I'excavation. 

L'excavation  encore  en  V 
s'elargit  parfois  se  rappro- 
chant  d'un  U etroit. 

Murs  plus  minces. 

Le  mur  anterieur  ou  pos- 
t£rieur  peut  montrer  un 
arc  central  (semi-circulaire 
d'os). 

La  cote  est  ferme  et 
solide. 

20.5  -24.7 

J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 
LAnnexe  8 

LExtremite  costo-chondrale  de  la  4e  cote  et  age  osseux 


AnnexeS  Protocole  d'etude  anthropologique  753 


Determination  de  I’age  suivant  I’extremite  sternale  de  la  4e  cote  (. 

suite)  | 

■ 

Caracteristiques 

Phase 

Ages 

Surface  articulaire 

Bord  et  Festons 

Excavation  et  Murs 

Qualite  de  Tos 

4 (M) 

26  - 32 

L'aspect  regulier  en  fes- 
ton  est  disparu  du  bord 
irregulier  dans  sa  partie 
montante. 

L'excavation  continue  a se 
creuser  avec  un  aspect  en 
U modere. 

Les  murs  sont  legerement 
plus  fins.  Leurs  angles  sont 
arrondis. 

Diminution  du  poids  et 
de  la  fermete  de  I'os  mais 
la  qualite  generale  de 
la  matiere  osseuse  reste 
bonne. 

25.7  - 30.6 

4 (F) 

24-32 

Festons  remanents  le 
long  du  bord  arrondi  en 
arc  mais  les  divisions  sont 
moins  prononcees,  moins 
bien  definies. 

Les  angles  semblent  uses 
en  bas. 

Excavation  plus  profonde, 
en  forme  de  V evase  ou 
de  U etroit. 

Les  murs  deviennent  plus 
fins  mais  le  bord  reste 
arrondi. 

La  qualite  de  I'os  reste 
bonne  mais  il  existe  une 
diminution  en  densite  et 
en  fermete. 

24.4-31.0 

5 (M) 

33-42 

Bord  legerement  plus 
irregulier 

L'aspect  en  feston  est 
completement  disparu 
et  est  remplace  par  des 
projections  osseuses  irre- 
gulieres. 

Excavation  en  forme  de 
U ± evase  avec  des  murs 
plus  fins  et  des  angles  plus 
tranchants. 

Deterioration  de  I'os  dans 
l'excavation. 

La  qualite  de  la  matiere 
osseuse  reste  bonne  mais 
debut  de  signes  de  poro- 
site  et  de  deterioration 
dans  l'excavation. 

Perte  de  densite. 

34.4  - 42.3 

5 (F) 

33-46 

Plus  de  festons  remanents 
et  les  angles  deviennent 
tranchants. 

Bord  irregulier  dans  sa 
partie  montante. 

L'arc  central  reste  la 
projection  la  plus  proemi- 
nente 

Excavation  tres  evasee  en 
V ou  en  U. 

Murs  encore  plus  fins 
Depot  d'une  plaque  lisse, 
dure  couvrant  la  plus 
grande  partie  de  I'inte- 
rieur  de  l'excavation. 

33.7  -46.3 

6 (M) 

43-55 

Bord  irregulier  avec  des 
excroissances  osseuses 
naissantes  et  plus  pro- 
noncees sur  les  bords 
superieur  et  inferieur  de 
la  cote. 

Excavation  en  forme  de  U, 
plus  profonde,  plus  large. 
Les  murs  sont  fins  avec  des 
angles  tranchants. 

La  matiere  osseuse  est 
plus  legere,  plus  mince. 
Augmentation  de  la  poro- 
site  et  de  la  deterioration 
de  I'os  a I'int^rieur  de 
l'excavation. 

44.3  - 55.7 

6 (F) 

43-58 

■ 

Le  bord  tranchant  pre- 
sente des  excroissances 
osseuses  irregulieres. 
L'arc  central  est  moins 
evident. 

Excavation  encore  plus 
profonde,  en  forme  de  V 
ou  de  U plus  large 
Murs  plus  fins  avec  des 
angles  tranchants  et  en 
bord  irregulier. 

La  plaque  peut  rester 
apparente  mais  est  plus 
rugueuse  et  plus  poreuse. 

L'os  est  fin  et  cassant  avec 
quelques  signes  de  dete- 
rioration et  de  porosite  a 
I'interieur  de  l'excavation. 

43.3  - 58.1 

7 (M) 

54-64 

Bord  irregulier  avec  des 
excroissances  osseuses 
importantes. 

Excavation  profonde  en 
forme  de  U large  ou  tres 
large. 

Les  murs  sont  fins, 
fragiles  avec  des  angles 
tranchants,  irreguliers  et 
excroissances  osseuses. 

L'os  est  poreux,  leger,  fra- 
gile, cassant  avec  deterio- 
ration de  sa  qualite. 

54.3  -64.1 

^ 
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Determination  de  I'age  suivant  I'extremite  sternale  de  la  4e  cote  (suite) 

Caracteristiques 

Phase 

Ages 

Surface  articulaire 

Bord  et  Festons 

Excavation  et  Murs 

Qualite  de  I'os 

7 (F) 

59-71 

Bords  irreguiiers  avec  des 
angles  tranchants. 

L'arc  central  est  toujours 
present  mais  avec  des 
projections  pointant  des 
bords  superieur  et  infe- 
rieur  ou  tout  autour  du 
bord. 

L'excavation  en  U evase 
apparait  moins  profonde 
qu'a  la  phase  6. 

Les  murs  sont  tres  fins 
avec  des  bords  irreguiiers. 
Des  excroissances  osseuses 
irregulieres  naissent  du 
bord  et  du  plancher  de 
l'excavation. 

L'os  est  tres  leger,  mince 
cassant  et  fragile. 
Deterioration  notable  e 
I'interieur  de  I'excava:  : • 

59.2-71.2 

8 (M) 

65  et  + 

Bord  tres  irregulier  avec 
des  excroissances  osseuses 
tranchantes,  cassantes, 
fragiles  et  proeminentes 
aux  bords  superieur  et 
inferieur  de  la  cote. 

Excavation  en  U tres  large 
avec  des  excroissances 
osseuses  naissant  du  plan- 
cher de  la  cavite. 

Le  plancher  est  parfois 
absent  ou  comble  par  des 
projections  osseuses. 

Les  murs  sont  tres  fins, 
fragiles  cassants  avec  des 
angles  tranchants  tres 
irreguiiers. 

II  peut  exister  une  forma- 
tion «en  fenetre»  dans  les 
murs. 

L'interieur  de  I'excavat  :* 
montre  une  extreme  po***i 
site  et  une  deteriorate 
evidente  de  la  matiere 
osseuse. 

65-78 

8 (F) 

70  et  + 

Bord  tres  tranchant 
et  irregulier  avec  des 
excroissances  cassantes 
proeminentes  aux  bords 
superieur  et  inferieur  de 
la  cote. 

L'arc  central  est  reconnais- 
sable 

Excavation  en  U avec  un 
plancher  superficiel,  tres 
deteriore  ou  complete- 
ment  erode 

Des  excroissances  osseuses 
s'etendent  du  plancher 
comblant  l'excavation. 

Les  murs  tres  fins,  fragiles, 
poreux  ont  des  bords  tres 
irreguiiers  avec  des  angles 
tres  tranchants. 

Des  fenetres  apparaissent 
parfois  dans  les  murs. 

L'os  est  de  mauvaise  qua 
lite,  tres  fin,  leger,  casse" 
et  fragile. 

70.4-82.3 

a in  i$can  (1986) 
b in  Bass  (1995) 


Fig.  8.18.  Articulation  costo-chondrale  en  "u"  modere 
(phase  4).  Fig.  8.19.  Articulation  costo-chondrale  (homme  de  90  ans). 
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Sutures  craniennes  et  age  osseux 


Les  sutures  craniennes  peuvent  s’apprecier  tant  en  observation  endocranienne  qu  au  niveau  ectocranien  (Acsadi 
et  Nemeskeri,  1970;  Broca,  1875). 

Nous  rappelons  les  sutures  et  leurs  divisions  et  proposons  les  methodes  de  Acsadi  et  Nemeskeri  (observa- 
tion endocranienne)  et  de  Masset  que  nous  appliquons  ici  au  niveau  ectocranien.  En  effet,  s’il  est  relativement 
bien  demontre  Eefficacite  des  sutures  endocraniennes,  il  nous  apparait  que  leur  application  cst  plus  difficile  tant 
lors  de  l’etude  des  collections  anthropologiques  que  lors  de  l’etude  des  cranes  en  anthropologic  medico-lcgale, 
les  degradations  occasionnees  par  l’ouverture  cranienne  pouvant  perturber  les  techniques  realisees  par  la  suite 
(reconstruction  par  exemple).  D'autre  part,  l’observation  au  travers  du  foramen  magnum  s'avere  assez  malaisee. 


Suture  coronale  (D  & G) 

Cl 

Pars  bregmatica 

C2 

Pars  complicata 

C3  & C4 

Pars  stephanica  & pars  pterica 

Suture  sagittate 

SI 

Pars  bregmatica 

S2 

Pars  verticis 

S3 

Pars  obelica 

S4 

Pars  lambdica 

Suture  lambdoide  (D  & G) 

LI 

Pars  lambdica 

L2 

Pars  intermedia 

L3 

Pars  asterica 

Cotation  de  Pobliteration  suturale  (observation  endocranienne  ou  ectocranienne); 


C3 

C2 

Cl 

© 

Cl 

C2 

C3 

SI 

S2 

G 

S3 

D 

S4 

A 

LI 

LI 

L2 

L2 

L3 

L3 

^ -s  ■OQ.O 
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Methode  de  Acsadi  et  Nemeskeri  (evaluation  endocranienne) 

Les  phases  (ou  degres)  d'obliteration  sont  les  suivantes  (Acsadi  et  Nemeskeri,  1970 ; Galera  et  al. , 1 998) : 


nu 

Phases 

Selon  Acsadi  et  Nemeskeri 

- - V 

■ . , :■ 

0 

Suture  ouverte  - II  reste  un  petit  espace  entre  les  berges  osseuses 

1 

Suture  fermee,  mais  clairement  visible  comme  une  ligne  continue,  souvent  en  zigzag 

2 

La  ligne  suturale  devient  plus  mince  avec  moins  de  zigzag  et  parfois  interrompue  par  une 
parcelle  d'obliteration  complete 

3 

Seules  quelques  lignes  indiquent  encore  I'endroit  de  la  suture 

4 

Suture  completement  disparue.  Sa  localisation  n'est  plus  reconnue. 

La  somme  des  valeurs  obtenues  pour  chaque  partie  suturale  est  ainsi  divisee  par  16,  afin  d’aboutir  a un  indice 
d’obl iteration  («  closure  index  »)  allant  de  0 a 4. 

TOTAL  OBTENU:  /16 

DEGRE  MOYEN  D'OBLITERATION  = 

OBTENTION  DE  LA  PHASE 

(et  done  de  I'age  moyen  et  de  I'ecart-type)  sur  base  du  tableau  ci-apres: 


Mean  closure 
stage 

Phase 

Mean  (years) 

Standard 

Deviation 

Range  (years) 

_ 

0.4-  1.5 

1 

28.6 

13.08 

15-40 

Juvenile  - young  adult 

1.6-2. 5 

II 

43.7 

14.46 

30-60 

Young  adult  - middle  adult 

2.6 -2.9 

III 

49.1 

16.40 

35-65 

Young  adult  - middle  adult 

3.0  - 3.9 

IV 

60.0 

13.23 

45-75 

Middle  adult  - old  adult 

4.0 

. 

V 

65.4 

14.05 

50-80 

Middle  adult  - old  adult 

Methode  de  Masset  (observation  endocranienne  ou  ectocranienne) 


Les  degres  (ou  phases)  d’obliteration  selon  Masset  sont  tort  proches  de  ceux  de  Nemeskeri  (Masset,  1971  ; 
Masset,  1982;  Masset,  1989;  Masset  et  De  Castro  c Almeida,  1989).  Un  pourcentage  d’obliteration  est  apprccic 
dans  la  description  qui  devient  done: 


Phases 

Selon  Masset 

.-••v  ;'.y  V,  .Av  ‘.V/- • ^ Ar  ^ ^ //,;  A:.,  - : :V.  A; 

0 

Suture  ouverte  - II  reste  un  petit  espace  entre  les  berges  osseuses 

1 

Suture  fermee  mais  clairement  visible  comme  une  ligne  continue,  souvent  en  zigzag. 
Obliteration  pouvant  aller  jusque  25%. 

2 

La  ligne  suturale  devient  plus  mince  avec  moins  de  zigzag  et  parfois  interrompue  par  une 
parcelle  d'obliteration  complete.  Obliteration  pouvant  aller  jusque  50%. 

3 

Seules  quelques  lignes  indiquent  encore  I'endroit  de  la  suture.  Obliteration  a 75%. 

4 

Suture  completement  disparue.  Sa  localisation  n'est  plus  reconnue.  Obliteration  a 100%. 

< □ ► •<  fiP  ► « ► -s  'OQ.O 
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Selon  la  methode  de  Masset,  il  faut  effectuer  une  moyenne  devaluation  des  hemisutures  coronates  et  des 
hemisutures  lambdoi’des). 

La  somme  des  degres  de  synostose  (obliteration)  est  done  divisee  par  10,  afin  d aboutir  a un  coefficient  moycn 
de  synostose  de  0 a 4. 

TOTAL  OBTENU:  /10 

DEGRE  MOYEN  D'OBLITERATION  (S)  = 


Le  calcul  de  Tage  moyen  au  deces  (x)  s’obtient  par  application  des  equations  suivantes : 


Equations  de  Masset  (application  de  I'obliteration  ectocranienne) 

: 


Population  standardisee 


Sexe  feminin 

x = - (2,9  • S2)  + (16,3  • S)  + 39,1 

Sexe  masculin 

x = - (4,4  • S2)  + (22,9  . S)  + 30,4 

Sexe  feminin 

x = - (2,9  • S2)  + (12,3  • S)  + 60,7 

Sexe  masculin 

x = - (5,6  • S2)  + (26,3  . S)  + 40,9 

Population  moderne 


Etude  de  I'os  maxillaire  et  des  sutures  palatines 

II  n’est  pas  sans  interet  de  parler  de  l approche  des  sutures  de  l os  maxillaire.  Lc  tableau  ci-apres  indique  un 
ordre  de  grandeur  de  l age  osseux  en  fonction  de  Pobliteration  des  sutures  palatines,  selon  la  methode  initiale 
de  Mann  (Mann,  1987;  Mann  et  al,  1987)  et  selon  la  methode  revisee  par  la  suite  (Ginter,  2005;  Gruspier  et 
Mullen,  1991 ; Mann  et  al.,  1991). 


~~  i 

Obliteration  des  sutures 

na 


palatines 




- — . — — . — 


j 


Les  tranches  d'ages  obtenues  (en 


Methode  initiale 


Methode  revisee 


Suture  incisive 

<25 

Suture  incisive 

20-24 

Suture  palatine  mediane, 
partie  posterieure 

25-42 

Suture  palatine  mediane, 
partie  posterieure 

25-29 

Suture  transverse  dans  son 
ensemble 

43-60 

Suture  transverse  au  sein 
du  foramen  grand  palatin 

30-34 

Suture  transverse 

35-50 

Suture  palatine  mediane, 
partie  anterieure 

60  + 

Suture  palatine  mediane, 
partie  anterieure 

50  + 

s •0  0,0 
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Aspects  graphiques  des  centres  d'ossification  (voir  annexe  7 egalement) 


. •»: . i •; -\4  c . Cwv  - . 

t v'- &*.  - 


■ - - ,■  i -■ ’// A’ 1 

• 1 ' •yri'i.jj >"  ■ --V.V.'.v.V-VA'-V- 

^ib-ion  ethmoHje  lame  vertical  et  vomer  {20  - 30] 

femur  fusion  petit  trochanter  [16  ■'*'**  || 
ulna  fusion  epiphyse  distale  LI  5 - 17] 
tibia  fusion  epiphyse  distale  [14-16] 
radius  fusion  epiphyse  distale  [14-17] 
femur  fusion  grand  trochanter  [1  4 - 16} 
femur  fusion  epiphyse  distale  [14-  18) 
tibia  fusion  epiphyse  proximale  [13  - 17} 
humerus  fusion  epiphyse  proximale  [13  - 17] 
humOrus  fusion  epicondyle  medial  [13-15] 
os  coxal;  debut  d'ossification  de  la  crete  iliaque  [12  - 14] 
tibia;  fusion  du  tubercule  ant^rieur  [12  - 14] 

ulna  fusion  epiphyse  proximale  [12  - 1 

. 

hbutn  fusion  epiphyse  proximale  [12-17 
fibula  fusion  epiphyse  distale  [12  - 15] 
femur  fusion  t£te  [12  - 16] 
os  coxal;  fusion  du  "Y"  acfetabulaire  [11  - 15) 
synchondrose  sphcno-occipitale:  fusion  [11  - 16] 

B radius  fusion  epiphyse  proximale  [1 1 - 13] 

humerus  fusion  epicondyle  lateral  [11  15] 

tibia:  apparition  du  tubercule  ant£rteur  [8-12] 


JTifnfJl  ‘ v>V  r ftiiiiitiiti  *•  ;*  ‘A ' 
f -V  ■ V /v-V-A' 
jviftfflii  * vfi  * Hi  1 j ftiii  iV/iYii  i ti  *7/ ' 


Ossification  Sexe  feminin  (inspire  de  Scheuer  ef  a/.  2000;  2004) 

debut 

fin 

humerus  fusion  epicondyle  lateral  [11-15] 

11 

15 

radius  fusion  epiphyse  proximale  [11-13] 

11 

13 

synchondrose  spheno-occipitale:  fusion  [11  - 16] 

11 

16 

femur  fusion  tete  [12  - 16] 

12 

16 

fibula  fusion  epiphyse  distale  [12  - 15] 

12 

15 

fibula  fusion  epiphyse  proximale  [12  - 17] 

12 

17 

ulna  fusion  epiphyse  proximale  [12  - 14] 

12 

14 

humerus  fusion  epicondyle  medial  [13  - 15] 

13 

15 

humerus  fusion  epiphyse  proximale  [13-17] 

13 

17 

tibia  fusion  epiphyse  proximale  [13  - 17] 

13 

17 

femur  fusion  epiphyse  distale  [14  - 18] 

14 

18 

femur  fusion  grand  trochanter  [14  - 16] 

14 

16 

radius  fusion  epiphyse  distale  [14  - 17] 

14 

17 

tibia  fusion  epiphyse  distale  [14  - 16] 

14 

16 

ulna  fusion  epiphyse  distale  [15  - 17] 

15 

17 

femur  fusion  petit  trochanter  [16-17] 

16 

17 

fusion  ethmoide  lame  verticale  et  vomer  [20  - 30] 

20 

30 

scapula:  apparition  de  I'epiphyse  le  long  du  pourtour  glenoldal  [13  - 16] 

13 

16 

scapula:  apparition  des  ilots  epiphysaires  le  long  du  bord  medial  [15  -17] 

15 

17 

scapula:  apparition  du  centre  subcoracoidien  [8  - 10] 

8 

10 

scapula:  apparition  epiphyse  acromiale  [13  - 16] 

13 

16 
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Ossification  Sexe  feminin  (inspire  de  Scheuer  et  al.  2000;  2004) 

debut 

fin 

scapula:  apparition  epiphyse  angle  caudal  [15  -17] 

15 

17 

scapula:  apparition  epiphyse  angle  coracoidien  et  de  I'apex  coracoidien  [13  - 16] 

13 

16 

scapula:  debut  de  fusion  coracoide  et  du  centre  subcoracoidien  [13-16] 

13 

16 

scapula:  fusion  complete  angle  caudal  et  bord  medial  ->  stade  adulte  [>  ou  = 23] 

23 

23,5 

scapula:  fusion  complete  coracoide  et  subcoracoidien  et  corps  [15  -17] 

15 

17 

scapula:  fusion  complete  epiphyses  glenoidales  [>  ou  = 20] 

20 

20,5 

scapula:  fusion  complete  epiphyses  glenoidales  [17-18] 

17 

18 

sternum:  debut  de  fusion  proc.  xiphoide  et  mesosternum  [>  40  ans] 

40 

40,5 

sternum:  fusion  sternebre  1 au  reste  du  mesosternum  [15  - 20] 

15 

20 

sternum:  fusion  sternebre  2 a sternebres  3-4  [11-16] 

11 

16 

sternum:  fusion  sternebres  3 & 4 [4  - 10] 

4 

10 

sternum:  ossificiation  processus  xiphoide  [3  - 6] 

3 

6 

synchondrose  spheno-occipitale:  fusion  [13  - 18] 

13 

18 

tibia:  apparition  du  tubercule  anterieur  [8  - 12] 

8 

12 

tibia:  fusion  du  tubercule  anterieur  [12  - 14] 

12 

14 

os  coxal:  fusion  du  "Y"  acetabulaire  [11-15] 

11 

15 

os  coxal:  debut  d'ossification  de  la  crete  iliaque  [12  - 14] 

12 

14 

os  coxal:  apparition  de  I'epiphyse  de  I'epine  iliaque  anterieure  et  inferieure  [10  - 13] 

10 

13 

os  coxal:  fusion  de  I'epine  iliaque  anterieure  et  inferieure[16  - 20] 

16 

20 

os  coxal:  union  complete  de  la  crete  iliaque  [20  - 23] 

20 

23 

os  coxal:  union  complete  de  I'epiphyse  ischiatique  [20  - 23] 

20 

23 

os  coxal:  I'epiphyse  apparait  et  se  developpe  au  niveau  du  tubercule  pubien  [23  - 27] 

23 

27 

os  coxal:  debut  d'apparition  des  bords  superieur  et  inferieur  de  la  surface  symphysaire  [23  - 27] 

23 

27 

os  coxal:  crete  iliaque:  apparition  de  I'epiphyse  anterieure  [12  - 15] 

12 

15 

os  coxal:  crete  iliaque:  fusion  de  I'epiphyse  anterieure  [17  - 20] 

17 

20 

os  coxal:  crete  iliaque:  apparition  de  I'epiphyse  posterieure  [12  - 15] 

12 

15 

os  coxal:  crete  iliaque:  fusion  de  I'epiphyse  posterieure  [17  - 23] 

17 

23 

os  coxal:  apparition  de  I'epiphyse  ischiatique  [13  - 16] 

13 

16 

os  coxal:  epiphyse  ischiatique:  fusion  posterieure  [16  - 18] 

16 

18 

os  coxal:  epiphyse  ischiatique:  fusion  vers  le  ramus  [19  - 20] 

19 

20 

os  coxal:  formation  active  du  rempart  ventral  de  la  symphyse  [24  - 30] 

24 

30 

os  coxal:  symphyse:  rampart  ventral  et  anneau  symphysaire  complets  [>  35] 

35 

36 
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Centres  d’ossification  ais^ment  utilisables  en 

sexe  masculin 


fusion  ethmoide  lame  verticale  et  vomer  [20  - 30] 
ulna  fusion  fcpiphyse  distale  [17-20] 
radius  fusion  Epiphyse  distale  [16-20] 
humerus  fusion  Epiphyse  proximate  [1 6 - 20] 
temur  fusion  petit  trochanter  [16-17] 
femur  fusion  grand  trochanter  [1 6 - 18] 
femur  fusion  epiphyse  distale  [16  - 20] 
tibia  fusion  Epiphyse  proximale  [15-19] 
Tibia  fusion  Epiphyse  distale  [15  - 18] 
fibula  fusion  Epiphyse  proximale  [1 5 - 20] 


fibula  fusion  epiphyse  distale  [15-18] 


os  coxal:  d6but  d’ossiftcation  de  la  crfete  iliaque 
os  coxal:  fusion  du  "Y*  acfctabulaire  [1 4 - 17] 
[tibia:  fusion  du  tubercule  anferieur  [14  - 16,5] 
radius  fusion  Epiphyse  proximale  [1 4 - 17] 
humfcnus  fusion  epicondyle  medial  [1 4 - 16] 

femur  fusion  fete  [14-1  mm 
Ulna  fusion  epiphyse  proximale  [13-16] 
synchondrose  sph6no-occipitale:  fusion  [13-18] 

. 'hum6rus  fusion  Epicondyle  lateral  [1 2 - 17]  \\ 
tibia:  apparition  du  tubercule  anferieur  [9  - 14] 


Ossification  Sexe  masculin  (inspire  de  Scheuer  et  al.  2000;  2004) 

debut 

fin 

clavicule:  apparition  de  I'epiphyse  laterale  [18  - 20] 

18 

20 

clavicule:  apparition  de  I'epiphyse  mediale  [12  ou  13  - 14] 

12 

16 

14 

clavicule:  debut  de  fusion  epiphyse  mediale  [16  - 21] 



21 

clavicule:  fin  de  fusion  epiphyse  mediale  [16  - 30] 

16 

30 

clavicule:  fusion  de  I'epiphyse  laterale  [18  - 20] 

18 

20 

— 1 

cote:  apparition  de  I'epiphyse  et  fusion  de  la  tete  [17  - 25] 

17 

25 

cote:  apparition  epiphyse  region  articulaire  du  tubercule  [18] 

18 

18,5 

cote:  apparition  epiphyse  region  non  articulaire  du  tubercule  [12  - 14] 

12 

14 

cote:  fusion  epiphyse  region  articulaire  du  tubercule  [18  - 20] 

k—— — — — — — — 

18 

20 

cote:  fusion  epiphyse  region  non  articulaire  du  tubercule  [14  - 19] 

14 

19 

femur  fusion  epiphyse  distale  [16  - 20] 

- - . . 

16 

20 

femur  fusion  grand  trochanter  [16  - 18] 

16 

18 

femur  fusion  petit  trochanter  [16  - 17] 

16 

17 

femur  fusion  tete  [14  - 19] 

14 

19 

fibula  fusion  epiphyse  distale  [15  - 18] 

15 

18 

fibula  fusion  epiphyse  proximale  [15  - 20] 

15 

20 

fusion  ethmoide  lame  verticale  et  vomer  [20  - 30] 

20 

30 

humerus  fusion  epicondyle  lateral  [12  - 17] 

12 

17 

humerus  fusion  epicondyle  medial  [14  - 16] 

14 

16 

humerus  fusion  epiphyse  proximale  [16  - 20] 

_ — . . . ..  

16 

20 

radius  fusion  epiphyse  distale  [16  - 20] 

16 

20 
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Ossification  Sexe  masculin  (inspire  de  Scheuer  et  al.  2000;  2004) 

debut 

fin 

radius  fusion  epiphyse  proximale  [14  - 17] 

14 

17 

scapula:  apparition  de  I'epiphyse  le  long  du  pourtour  gleno'fdal  [13-16] 

13 

16 

scapula:  apparition  des  ilots  epiphysaires  le  long  du  bord  medial  [15  -17] 

15 

17 

scapula:  apparition  du  centre  subcoracoidien  [8  - 10] 

8 

10 

scapula:  apparition  epiphyse  acromiale  [13  - 16] 

13 

16 

scapula:  apparition  epiphyse  angle  caudal  [15  -17] 

15 

17 

scapula:  apparition  epiphyse  angle  coracoidien  et  de  I'apex  coracoidien  [13  - 16] 

13 

16 

scapula:  debut  de  fusion  coracoide  et  du  centre  subcoracoidien  [13  - 16] 

13 

16 

scapula:  fusion  complete  angle  caudal  et  bord  medial  ->  stade  adulte  [>  ou  = 23] 

23 

23,5 

scapula:  fusion  complete  coracoide  et  subcoracoidien  et  corps  [15  -17] 

15 

17 

scapula:  fusion  complete  epiphyses  glenoidales  [>  ou  = 20] 

20 

20,5 

scapula:  fusion  complete  epiphyses  glenoidales  [17  - 18] 

17 

18 

sternum:  debut  de  fusion  proc.  xiphoide  et  mesosternum  [>  40  ans] 

40 

40,5 

f 

sternum:  fusion  sternebre  1 au  reste  du  mesosternum  [15  - 20] 

15 

20 

sternum:  fusion  sternebre  2 a sternebres  3-4  [11-16] 

11 

16 

sternum:  fusion  sternebres  3 & 4 [4  - 10] 

4 

10 

sternum:  ossificiation  processus  xiphoide  [3  - 6] 

3 

6 

synchondrose  spheno-occipitale:  fusion  [13  - 18] 

13 

18 

Tibia  fusion  epiphyse  distale  [15  - 18] 

15 

18 

tibia  fusion  epiphyse  proximale  [15  - 19] 

15 

19 

ulna  fusion  epiphyse  distale  [17  - 20] 

17 

20 

ulna  fusion  epiphyse  proximale  [13  - 16] 

13 

16 

os  coxal:  debut  d'ossification  de  la  crete  iliaque  [14  - 17] 

14 

17 

os  coxal:  apparition  de  I'epiphyse  de  repine  iliaque  anterieure  et  inferieure  [10  - 13] 

10 

13 

os  coxal:  fusion  de  I'epine  iliaque  anterieure  et  inf erieure[  1 6 - 20] 

16 

20 

os  coxal:  union  complete  de  la  crete  iliaque  [20  - 23] 

20 

23 

os  coxal:  union  complete  de  I'epiphyse  ischiatique  [20  - 23] 

20 

23 

os  coxal:  I'epiphyse  apparait  et  se  developpe  au  niveau  du  tubercule  pubien  [23  - 27] 

23 

27 

os  coxal:  debut  d'apparition  des  bords  superieur  et  inferieur  de  la  surface  symphysaire  [23  - 27] 

23 

27 

os  coxal:  fusion  du  "Y"  acetabulaire  [14  - 17] 

14 

17 

os  coxal:  crete  iliaque:  apparition  de  I'epiphyse  anterieure  [12  - 15] 

12 

15 

os  coxal:  crete  iliaque:  fusion  de  I'epiphyse  anterieure  [17  - 20] 

17 

20 

os  coxal:  crete  iliaque:  apparition  de  I'epiphyse  posterieure  [12  - 15] 

12 

15 

os  coxal:  crete  iliaque:  fusion  de  I'epiphyse  posterieure  [17  - 23] 

17 

23 

os  coxal:  apparition  de  I'epiphyse  ischiatique  [13  - 16] 

13 

16 

os  coxal:  epiphyse  ischiatique:  fusion  posterieure  [16  - 18] 

16 

18 

os  coxal:  epiphyse  ischiatique:  fusion  vers  le  ramus  [19  - 20] 

19 

20 

os  coxal:  formation  active  du  rempart  ventral  de  la  symphyse  [24  - 30] 

24 

30 

os  coxal:  symphyse:  rampart  ventral  et  anneau  symphysaire  complets  [>  35] 

35 

36 

tibia:  apparition  du  tubercule  anterieur  [9  - 14] 

9 

14 

tibia:  fusion  du  tubercule  anterieur  [14  - 16,5] 

14 

16,5 
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':.V: 

Methodes 

histologiques 

(osteons) 

Methodes 

histologiques 

(osteons) 

* Citons  egalement  les  methodes  interessant  I'acetabulum  et  la  surface  auriculaire  de  I’os  coxal. 
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DETERMINATION  DE  LA  STATURE 

^^^^^^wf^^g^rtrOTwtmmnwiinin^irirniwaimirrffrrtTTnTfmjwiwiMiPiiMHfriiwnwiwi  mminfiiminifuniif  nr—  ‘irrrrrrr  -rr  rrmT'rT***-"**"*^"*-*  ■ — ».«■■»■  ****** 11 1 Ml  lf>  '*■  "m  i>irmufijn<i»if ir»a*tn 

En  presence  d'os  longs  multiples 

La  stature  se  base  sur  les  tables  bien  connues  de  Trotter  et  Gleser  ( Trotter  et  Gleser,  1952;  Trotter  et  Gleser, 
1958 ; Trotter  ct  Gleser,  1977). 

Nous  utilisons  egalcment  celles  de  Breitinger,  avec  de  bons  resultats  dans  nos  populations  europeennes 
(Breitinger,  1937;  Formicola,  1993). 

Toutes  ces  tables  sont  acccssibles  dans  Fouvrage  de  Krogman  et  l§can  (1986).  Louvrage  de  G.  Olivier  reste 
toujours  aussi  precieux  (Olivier,  1960). 

En  presence  d'un  os  long  unique 

Les  memes  tables  sont  utilisees,  tout  en  sachant  que  la  precision  devient  evidemment  moindre. 

En  presence  d'un  os  long  fragments 

Citons  la  methode  de  Steele  (Steele  et  McKern,  1969;  Steele,  1970;  Vignal,  1998). 
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Tete  osseuse:  mesures  anthropometriques  utiles 


CRANE 

Valeur 

(mm) 

Longueur  maximum  du  crane 

Glabelle  - opisthocranion 

Largeur  maximum  du  crane 

Euryon  - euryon 

Largeur  frontale  minimum 

Frontotemporale  - frontotemporale 

Largeur  frontale  maximum 

Largeur  bizygomatique 

Zygion  - zygion 

Largeur  bi-porion 

Porion  - porion 

Hauteur  maximum  (basio-bregmatique) 

Basion  - bregma 

Hauteur  porion  - bregma 

Porion  - bregma 

Hauteur  basion  porion 

Basion  - porion 

Hauteur  auriculaire 

Porion  - apex 

Distance  basion  - prosthion 

Basion  - prosthion 

Distance  basion  - nasion 

Basion  - nasion 

Hauteur  totale  de  face 

Nasion  - gnathion 

Hauteur  du  processus  mastoide 

Hauteur  superieure  de  face 

Nasion  - infradentale  superius  (aiveolare) 

Hauteur  du  nez 

Nasion  - nasospinale 

Largeur  du  nez 

Alare  - alare 

Hauteur  de  I'orbite 

Largeur  de  I'orbite 

Maxillofrontale  - ectoconchion 

Longueur  externe  du  palais 

Prosthion  - alveolon 

Largeur  externe  du  palais 

Ectomoiare  - ectomolare 

Longueur  interne  du  palais 

Orale  - staphyiion 

Largeur  interne  du  palais 

Endomolare  - endomolare 

Foramen  magnum  longueur 

Foramen  magnum  largeur 

Largeur  bicondylaire 

Condylion  - condylion 

Largeur  bigoniaque 

Gonion  - gonion 

Hauteur  du  ramus  mandibulaire 

Gonion  - condyle 

Largeur  minimum  du  ramus  mandibulaire 

Hauteur  de  la  symphyse  mandibulaire 

Gnathion  - infradentale  (inferius) 
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Norma  lateralis  dext. 


Norma  frontalis 


Norma  lateralis  sin 


Fig.  8.20.  Schemas  utiles  lors  de  I'etude  du  squelette  adulte  (Lefevre  et  Beauthier). 
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Norma  verticalis 


Norma  occipitalis 


Fig.  8.21.  Schemas  utiles  lors  de  I'etude  du  squelette  adulte  (Lefevre  et  Beauthier). 
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Coupe  horizontale 


w 


Coupe  sagittale  mediane 


Fig.  8.22.  Schemas  utiles  lors  de  I'etude  du  squelette  adulte  (Lefevre  et  Beauthier). 
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Fig.  8.23.  Schema  utile  de  I'etude  du  squelette  adulte.  Les  pieces  osseuses  sont  volontairement  disproportionnees.  (Institut 
Royal  des  Sciences  Naturelles  de  Belgique,  adapte  selon  Perizonius,  1982).  NB:  nous  y avons  ajoute  I'os  hyoTde  et  le  cartilage 
thyroide  (interet  medico-legal). 
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Fig.  8.24.  Schema  utile  chez  le  foetus  (Institut  Royal  des  Sciences  Naturelles  de  Belgique). 
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Fig.  8.25.  Schema  utile  chez  le  sujet  de  6 mois  a 18  ans  (Institut  Royal  des  Sciences  Naturelles  de  Belgique  - selon 
Constandse-Westermann  et  Meiklejohn,  modifie  par  Courtaud). 
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Vestibularis 

Occlusalis 

Lingualis 


MANDIBULA 


Lingualis 

Occlusalis 

Vestibularis 


Fig.  8.26.  Schema  dentaire  de  I'enfant.  Institut  Royal  des  Sciences  Naturelles  de  Belgique  (NB:  la  face  vestibulaire  est 
actuellement  la  denomination  souhaitee  par  Interpol). 
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MAXILLA:  f.  vestibularis 


MANDIBULA:  f.  vestibularis 


Fig.  8.27.  Schema  dentaire  adulte.  Institut  Royal  des  Sciences  Naturelles  de  Belgique. 
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MAXILLA 
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Les  appellations: 
facies  mesialis  et  facies  distalis 
Facies  vestibularis  et  facies  lingualis 

Facies  occlusalis 


Annotations  recommandees  en  identification 


Fig.  8.28.  Schema  dentaire  adulte  - Interpol. 
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Fig.  3.37.  Dent  85  cn  vue  mesiale  (a  gauche),  vestibu- 
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Fig.  4.9.  Prise  de  cliches  photographiques  Polaroid 
et  constitution  du  dossier  Interpol  (operation  DVI 
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Fig.  4.13.  Cheminement  des  corps  en  Thailande  (opera- 
tion DVI  2005).  [5] 
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Fig.  1.7.  Photographies  de  cinq  sections  transversales 
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amobarbiral  633 
amphetamine  605,  633 
amphetamines  625 
amplificateur  de  brillance  122 
amplification  genetique  656 
amputation 

- thermique  24 1 
anabolisants  629 
analgesic  epidurale  110 
analyse  anthropologique 

- angles  545 

- indices  545 
anatomic  pathologique 

- agonic  596 

- anticorps  599 

- artefacts  post  mortem  592 

- caillots  ante  mortem  596 

- caillots  post  mortem  596 

- coeur  565 

- colorations  599 

- encephale  584 

- foie  580 

- immunohistochimie  593 

- lesions  toxiqucs  581 

- marquage  599 

- marqueurs  dc  finflammation  593 

- os  597 

- poumon  572 

- prelevements  598 

- rein  583 

- vitalite  ou  non  d une  lesion  591 
ancmics  183 

anevrysme  33,  42,  45 

- cercle  arteriel  du  cerveau  42,291, 
588 

- fusiforme  45 

- localisation  42 

- mort  subite  42 

- rupture  45 

- sacculaire  45 

anevrysme  du  cercle  arteriel  du  cerveau 

42,  291,  588 
anevrvsmes  aortiques  45 
anevrysmes  dissequants  44 
anevrvsmes  mycotiques  44 
anevrysmes  sacculaires  42 
angiomes  caverneux  588 
angiopathie  amyloide  590 
angle  subpubien  439 
angor  29 

anthropologic  401,  423 
anthropologic  et  ses  grandes  sous-disci- 

plines  475 


anthropologic  mcdico-legale  424. 

Voir  age  au  deces ; Voir  aussi  identifi- 
cation; Voir  sexe 

- abord  lateral  de  la  tombe  429 

- canaux  dc  Havers  460 

- corps  enfouis  429 

- corps  en  surface  426 

- corps  immerges  429 

- decapitation  430 

- demembrement  430 

- depeqage  430 

- desarticulation  430 

- dispersion  426,  430 

- GPS  430 

- histologie  460 

- indice  medullaire  460 

- lesions  ante  mortem  470 

- lesions  peri  mortem  470 

- lesions  post  mortem  47 1 

- levee  dc  corps  425,  473 

- mutilation  430 

- mutilation  agressive  432 

- mutilation  defensive  432 

- mutilation  nccro-maniaquc  432 

- mutilation  offensive  432 

- origine  humaine  ou  animale  460 

- os  brules  460 

- perimetre  dc  sccuritc  425,  473 

- predateurs  433 

- protocolc  739 

- schemas  766 

- tamisage  429 

- terrain  dc  fouille  426 

- tombe  secondaire  430 

- tool  marks  429 

- traitement  et  conservation  des 
pieces  osseuses  471 

anticorps  599 

anticorps  contre  le  complement  569 
antidepresseurs  627 
anus  72 

- bcancc  358 

- dilatation  358 

- examen  358 

- fissure  358 

- lesion  358 

- penetration  358 

aorte  45,  174 

- anevrysme  45 

- aorte  abdom inale  108 

- TDM  134 

appartenance  afro-americaine  456 
appartenance  amerindienne  456 
appartenance  asiatique  456 
appartenance  biologique  522 
appartenance  geographique  522 
appartenance  indo-europeenne  456 
apposition  de  tartre  746 
appositions  periosrees  304 
appuie-tete  385 
arc  643 

arc  electrique  246 
archeologie  425 
arme  blanche  1 54 

- homicide  162 


- instruments  piquants  160 

- instruments  tranchants  159 

- instruments  tranchants  conton- 
dants  1 63 

- suicide  162 

- types  159 
armes  257 

armes  dc  chassc  258 

armes  de  guerre  258 

armes  de  poing  257 

arrachement  175 

arret  respiratoire  248 

arsenic  trioxvde  633 

artefacts  lies  a la  decomposition  596 

artefacts  post  mortem  592 

arteres  carotidcs 

- occlusion  200 

- stries  d Amussat  202 
arteres  coronaires  29,  1 1 1 

- TDM  134 
arteres  verteb rales 

- occlusion  200 
arteriolosclerose  588 

articulation  costo-chondrale  449,  754 
aspergillose  590 
aspergillose  pulmonaire  575 
asphyxie  181 

- categories  1 86 

- classification  1 8 1 

- mecanismes  193 

- modes  dc  deces  1 93 
asphyxie  auto-erotique 

- crit£rcs  210 

- incidence  209 

- prevalence  209 
asphyxie  mecanique  576 
asphyxie  par  suspension  1 9 1 
asthme  575 

asticot  668 

atenolol  633 

atheromatose  109,  588 

athcrosclcrose  29 

athlete  71,628 

athletisme  39 

ATP  55,  58,  64 

atrophie  alveolaire  505 

atrophie  cerebelleuse  253 

atrophie  cerebrate  282 

atropine  633 

attrition  dentaire  746 

autolvse  64,  81 

automutilation  1 57 

autopsie  521,  683,  685,  693,  702 

- abdomen  1 06,  687 

- aspects  generaux  du  corps  99 

- contamination  113 

- deces  d'enfants  victimes  de  sevices 
et  de  privations  690 

- deces  par  le  feu  692 

- description  des  lesions  100 

- electrocution  252 

- embolic  pulmonaire  49 

- examen  externe  686 

- examen  interne  687 

- cxplosif  691 
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- fulguration  254 

- gants  99 

- immersion  2 1 6,  690 

- infanticide  331,690 

- instrument  tranchant  et/ou 
contondant  691 

- intoxications  692 

- medico-legale  97 

- medico-scientifique  97 

- membres  102 

- meurtre  a motivation  sexuellc  690 

- mort-ne  690 

- morr  subite  691 

- normes  113 

- noyade  216,690 

- peri  nee  102 

- position  du  corps  99 

- precautions  99 

- prelevements  688 

- prelevements  systematiques  114 

- prions  113 

- projectiles  d’armes  a feu  69 1 

- protection  99 

- putrefaction  692 

- radiologie  102 

- rapport  688 

- regi  o n s ce  rv  i ca  1 es  101 

- restitution  du  corps  688 

- salle  113,  116 

- squelctte  688 

- strangulation  690 

- systematique  cardio-vasculaire 
111 

- techniques  102 

- techniques  particulieres  688 

- tete  100,687 

- thorax  101 

- thorax  et  cou  687 

- vetements  1 00 
autopsie  « blanche  » 112 
autopsie  cervico-tronculaire  105 
autopsie  de  la  tete  104 
autopsie  medicale  702 
autopsie  medico-legale  706 

autopsie  medico-legale  ou  judiciaire  702 
autopsie  sanitaire  702 
avortements  47 
Azteques  17 

B 

Babylone  17 
bacteries  intestinales  717 
baignoire  69 
bain  306 
bai'onnettc  159 
balistique  128,  257 

- bourre  271 

- cas  originaux  275 

- dispersion  271 

- distances  de  tir  269 

- foie  273 

- fumee  269 

- gaz  269 

- grains  de  poudre  2”. 

- incapadoooa  2(1 


- mains  262 

- orifice  d entree  263 

- orifice  de  sortie  267 

- plombs  270 

- pouvoir  d arret  262 

- TDM  136 

- tete  272 

- tir  a bout  touchant  271 

- tir  a bout  touchant  appuye  272 

- tir  atteignant  les  organes  pleins 

273 

- tireur  - examen  262 

- trajectoire  268 

- vetements  262 

- victi  me  - examen  263 
balistique  intravasculaire  130 
balles  blindees  131 
Balrhazard  645 

banque  de  donnees  697 

banque  de  donnees  «condamnes»  698 

banque  de  donnees  « criminalistique  » 

697 

banques  de  donnees  genetiques  707 
barbituriques  191,626 
barillet  257 

barorecepteurs  192,  200 
barriere  hemato-encephalique  1 86 
bass  in  465 

- ouverture  superieure  du  bassin 
466 

benzodiazepines  191,  626 
Bertillon  1 9 
Besnier  1 9 
Bichat  19 

bilan  energetique  261 
bilirubine  151,720 
biliverdinc  720 

biochimie  de  revolution  post  mortem 

- decarboxylation  715 

j 

- degradation  du  corps  716 

- degradations  proteiques  et  lipidi- 
qucs  715 

- evolution  putrefactive  715 

- fermentation  des  hydrates  de 

J 

carbone  715 

- flore  bacterienne  enterique  7 1 5 
biotransformation  605 

blast  575 

bleu  de  Nil  458 

bloc  operatoire  d autopsie  1 1 6 

Bonet  19 

boucle  643 

bourgeons  dentaires  507 
Boyle  et  Mariotte  171,  572 
brallobarbital  633 
bromazepam  633 
bronchopneumonie  577 
Brooks  & Suchey  448 

j 

brossc  a dents  90 
Brouardel  208 
Brugada  41 
bridure  69 


- regie  des  « neuf » 228 

- temperature  227 

- torture  226,  228 
brulure  chimique  190 
brulures  248,  306 
brulures  electriques  250,  252 
brulures  par  cigarette  229,  306 
bupivacaine  633 
buprenorphine  633 
butabarbital  633 

butalbital  633 
butane  615 
butobarbital  633 

C 

Cabanis  19 
cachexie  28 
cadaverine  718 
cadavre 

- examen  exrerne  401 
cadavres  calcines  676 
cad  a v res  inhumes  675 
cadavres  momifics  650 
cafe  coronary  182 

cafe  death  1 82 
cafeine  633 
caillots 

- ante  mortem  596 

- post  mortem  596 
calcifications  arterielles  141 
calcination  229,  461 
calcul  de  falcoolemie  614 
calibre  257 

calibre  d une  balle  131 
Calliphora  668 
cal  vicieux  1 24 
camion  385 
canaux  de  Havers  460 
cannabis  618,622 

- effets  psych iques  619 

- mecanisme  d’action  619 

- toxicite  619 
canons  artistiques  548 
capacite  respiratoire  239 
capillaires  pulmonaires  219 
carabines  258 
carabines  de  chasse  258 
caracteres  sexuels  secondaires  406 
carbamazepine  633 
carbaminohemoglobine  151 
carbonisation  128,  229,  461,  676 
carboxyhemoglobine  186,  187,  616 

- concentration  186 
carbromal  633 
cardiomyopathie  30 
cardiomyopathies  28 
carence  de  fair  ambiant  181 
carence  en  oxygene  181 
cartilages  larynges  1 33 

- TDM'  133 
cartilage  thyroi'de  133,  204 

- TDM  133 
cartouche  257 
canolvse  565 
caryorrhexie  565 
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caryotype  feminin  654 
caryotype  masculin  654 
catastrophe 

- identification,  resume  des  activites 
529 

catastrophes  dc  masse  517 
catheter  110 
caucasoi’de  456 

cavitc  permanente.  Voir  projectile 
cavites  pleuro-pulmonaires  106 
cavitc  temporaire  260 
cavite  thoracique 

- dimensions  moyennes  729 

j 

ceinture  de  securite  390 

ceintures  de  securite  382 

cellules  myocardiques  en  necrose  566 

cement  488 

centre  de  gravite  385 

centres  d’ossification  333,  444 

centres  respiratoires  1 83 

- inhibition  191 

cercle  arteriel  du  cerveau  42,  291,  588 

cerveau.  Voir  enccphale 

chaleur 

- lesions  225 

- transmission  225 
chambre  pulpaire  488 
chambres  a gaz  189 
champignon  de  mousse  216 
champignons  617 
chanvrc  indicn  618 
Charlemagne  1 8 
Charies-Quint  1 8 
charnier  517 
chcmorccepteurs  200 
cheveux  90,  664 
chirurgie  intracranienne  47 

- embolic  47 
chlorazepate  633 
chlordiazepoxide  633 
chlormezazone  633 
chloroforme  191,  633 
chloroquine  633 
chlorpheniramine  633 
chlorpromazine  633 
choc  76 

choc  dur  380 

choc  electrique  externe  1 69,  1 77 
choc  mou  38 1 

chromatographic  en  phase  gazeuse  (GC) 
608 

chromatographic  liquidc 
haute  performance  609 
chromatographic  sur  couche  mince  607 
chromosomes  653 

chronologie  thanatologique  chez  le  noye 
82,218 

chronologie  thanatologique  en  condi- 
tions temperees  81 
chronologie  thanatologique  simplifiee 
72 

chute  du  passager  d un  train  en  mouvc- 

ment  399 
cicatrices  521 
circuit  electrique  246 


circulation  fceto-placentaire  a la  nais- 
sance  335 
cirrhose  582 
ciseau  de  menuisier  1 59 
ciseaux  1 60,  1 6 1 
classes  sagittales  d occlusion  547 
clavicule 

- age  osseux  4 1 3 

- extremite  mediale  413 
cliche  radiographique  dentaire  523 
clitoris  353 

clobazam  633 
clonazepam  633 
clonidine  633 
clotiazepam  633 

CN"  184,  189,606,618 
CO  70,  615,  633 

- gravite  616 

- intoxication  616 

- milieu  industriel  188 

- moteur  1 86 

- sources  6 1 6 

- symptomatologie  1 87 

- taux  dans  I'atmosphere  187 
CO,  614 

- concentration  maximale  admissi- 
ble 187 

- production  187 

- symptomatologie  185 
coagulation  282 
cocaethylene  625 
cocaine  621,  622,  634 

- donnees  pharmacocinetiques  624 

- effets  toxiques  624 

- et  alcool  625 

- metabolites  625 
codeine  620,  634 
codes  barres  656 
coefficient  de  distribution  613 
coeur  108,  109,  111,  661 

- angor  29 

- arteres  coronaires  29 

- atherosclerose  29 

- commotion  cardiaque  39,  1 74 

- contusion  myocardique  173 

- courant  electrique  248 

- dimension  728 

- dimensions  moyennes  729 

- mort  subite  29 

- myocarde  29 

/ 

- plaies  contuses  myocardiques  173 

- poids  moyen  728 

- spasmc  29 

- syncope  29 

- tamponnade  173 
col  de  1’ uterus  350 

collections  hematiques  intracraniennes 
153 

collerette  d’erosion  264 
collerette  d essuyage  264 
collerette  ecchymotique  264 
collet  dentaire  487 
collision  377,  395 
collision  entre  train  et  pieton  397 
collision  entre  trains  396 


collision  frontale  382 
collision  « laterale  » 383 
colon 

- dimensions  moyennes  729 
coloration  de  Thypostase  721 
colorations  599 

colorimetre  458 
combustion  1 87 

combustion  des  matieres  plastiques  1 89 
combustion  du  corps  humain  461 
commotio  cordis  39,  174 
commotion  cardiaque  174 
comparaison  d images  437,  555 
compartiments  liquidiens  de  Forganisme 

64 

competition 

- substances  interdites  631 
composite  643 

composition  de  Pair  ambianr  181 
compression  cervicale  204 
compression  de  la  trachee  183 
compression  dcs  regions  cervicales  183 
compression  thoracique  190 
comptage  pour  les  boucles  et  les  verti- 

cilles  643 

conduction  225,  236 
conduction  du  corps  humain  248 
conduite  automobile 

- psychostimulants  627 

- stupefiants  627 
confinement  67,  181,  186 
conseil  de  F Europe  683 
conservation  d'energie  379 
constituants  dentaires  487 
contamination  94 
Contenu  gastrique  75 
contraction  musculaire  58 
contrecoup  285 
contusion  150 

- apparition  151 

- importance  151 
contusion  cerebrale  285,  585 
contusion  encephalique  292 
contusion  myocardique  173 
contusion  pulmonai re  175 
contusion  thoracique  39 
convection  225,  236 
convulsions  hypoxiques  206 
cordon  ombilical  335,  337 
cornee 

- opacification  75 
coronarographie  1 1 1 
corps  carbonise  126,128 
corps  enfoui  429 

corps  en  surface  426 
corps  etrangers  du  pharynx  1 82 
corps  etrangers  radio-opaques  124 
corps  immerge  78,  429,  434 
corps  inhume  78 
corps  vitre  221,618 

- potassium  74 

- prelevement  74 
corpuscule  carotid  ien  200 
cote  752 
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co  ude 

- maturation  squelettique  410 
coulee  dc  sang  93 

coup  285 

coup  de  chaleur  226 
coup  dc  ciseaux  1 59 
coup  dc  fourchctte  1 59 
coup  d ongle  148 
courant  electrique 

- brulures  electriques  249 

- coeur  246,  248 

- dangerosite  247 

- difference  de  potenricl  247 

- distances  critiques  246 

- duree  de  contact  248 

- effets  sur  1’organisme  254 

- enfant  249 

- frequence  du  courant  248 

- intensite  254 

- intensite  du  courant  248 

- mise  a la  terre  247 

- muscles  248 

- nature  du  courant  248 

- peau  248 

- resistance  de  la  peau  246 

- resistance  du  corps  246 

- surface  de  contact  247 

- systeme  nerveux  central  248 
¥ 

- systemes  de  protection  251 

- voie  de  passage  246 
courants  alternatifs  245,  246 
courants  continus  245 

courbe  de  croissance  humaine  404 

courbe  de  Marshall  73,711 

cour  d’assises  693 

couronne  dentaire  487,  488 

couteau  1 59 

crack  621 

crane 

- caucasoi'de  456 

- determination  morphologique  du 
sexe  742 

- determination  du  sexe  440 

- difterenciation  sexuelle  442 

- fermeture  des  sutures  736 

- fractures  123,164,305,320 

- glabelle  44 1 

- mesures  anthropometriques  utiles 

765 

- mongoloi'de  456 

- negroide  456 

- opisthocranion  44 1 

- processus  mastoi'de  441 

- processus  zygomatique  443 

- protuberance  occipitale  externe 
441 

- sexe  - determination  morphologi- 
que  742 

- sexualisation  743 

- sutures  cranicnnes  et  age  osseux 
755,  758 

cremation  461 

- couleurs  des  os  462 
cretc  iliaque  4 1 3 

- age  osseux  4 1 4 
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- fusion  de  la  zone  epiphysaire  418 
crevees.  Voir  grandes  incisions 
croissance 

- puberte  405 
crucifixion  191 

CT-Scan  122,  132.  Voir  aussi  TDM 
cuir  chevelu 

- plaie  contuse  163 
curare  183,  191 
cutter  161 

cyanide  634 
cyanoacrylate  648 
cyanose  1 86 

cyanure  184,  189,  606,  618 

cyclizine  634 

cvclobarbital  634 
¥ 

cyclomoteur  389 

cysteine  718 
¥ 

cytokines  592 
¥ 

D 

dactvlogramme  641 
Datation 

- ecchymose  datation  596 

¥ 

datation  dcs  lesions  1 52 
datation  des  lesions  ecchymotiques  1 52 
datation  d une  ecchymose  596 
datation  d un  mecanisme  thrombo- 
embolique  596 
datation  du  thrombus  597 
da  Varignana  1 8 
deamination  718 
debit  cardiaque 

- position  inverse  192 

- regulation  200 

debit  sanguin  encephalique  199 
decapitation  430 
decarboxylation  717 
deceleration  176 
deces  22.  Voir  mort 

- cause  22 

- mecanisme  22 

- mode  22 

- reverse  suspension  1 92 

- tete  en  bas  192 

deces  d’enfants  victimes  dc  sevices  et  de 
privations 

- autopsie  690 
deces  par  le  feu 

- autopsie  692 
de  Chauliac  1 8 
decollements  cutanes  103 
decomposition  77,  662,  715 

- autopsie  80 

- corps  immerge  78 

- corps  inhume  78 

- delai  post  mortem  80,  723 

- difficultes  80 

- etude  des  lieux  80 

- evolution  723 

- gonflement  78 

- identification  80 

- indices  de  criminalite  80 

- lacis  veineux  78 

- levee  dc  corps  80 


- liquides  78 

- microtraces  80 

- ordre  de  decomposition  viscerale 
724 

- phlyctenes  78 

- prelevements  80 

- sequences  78 

- tache  verte  78 

- vitesse  68 

decroissance  therm iq ue  post  mortem  59, 
71 1 

- approche  medico-legale  7 1 

- facteurs  de  variation  59 

- physiopathologie  59 
defense 

- lesions  1 63 
defibrillation  101 
degradation  du  corps 

- stades  classiques  716 
delai  post  mortem  672,  71 1 

- decomposition  723 

- determination  materielle  93 

- noyade  217 

delta-9-tetra-hydrocannabinol  636 
demembrement  430 

- lesions  observees  433 
demi-vie  603 

dent  101,  522.  Voir  odontologie 

- alterations  dentaires  508 

- anatomie  descriptive  48 4 

- anatomie  descriptive  des  dents 
definitives  chez  Thom  me  488 

- anatomie  descriptive  des  dents 
lacteales  chez  fenfant  497 

- atrophie  alveolaire  505,  746 

- canines  490 

- canine  inferieure  490 

- canine  superieure  490 

- canines  lacteales  499 

- canine  temporaire  inferieure  499 

- canine  temporaire  superieure  499 

- collet  487 

- couronne  487,  488 

- dent  de  douze  ans  493 

- dent  de  sagesse  493 

- dent  de  six  ans  493 

- description  486 

- eruption  dentaire  486 

- eruption  dentaire  selon 
Ubelaker  508 

- formule  de  la  denture  lacteale  485 

- formule  de  la  denture  permanente 
485 

- incisives  488 

- incisive  centrale  inferieure  490 

- incisive  centrale  superieure  489 

- incisive  laterale  inferieure  490 

- incisive  laterale  superieure  489 

- incisives  lacteales  497 

- incisive  centrale  temporaire  infe- 
rieure 498 

- incisive  centrale  temporaire  supe- 
rieure 498 

- incisive  laterale  temporaire  infe- 
rieure 498 


s •0  0,0 


J-P  Beauthier  Traite  de  medecine  legale 


Traite  de  medecine  legale 


810  Index 


- incisive  lateral*  temporaire  stipe - 
rieure  498 

- molaires  493 

- premiere  molaire  inferieure  49.5 

- premiere  molaire  superieure  494 

- seconde  molaire  inferieure  496 

- seconde  molaire  superieure  494 

- troisieme  molaire  inferieure  497 

- troisieme  molaire  superieure  495 

- molaires  lacteales  499 

- premiere  molaire  temporaire  infe- 
rieure 500 

- premiere  molaire  temporaire  supe- 
rieure 499 

- seconde  molaire  temporaire  infe- 
rieure 501 

- seconde  molaire  temporaire  supe- 
rieure 500 

- nomenclature  internationale  485, 
487 

- os  alveolaire  505 

- plaque  dentaire  505 

- premolaires  491 

- premiere  premolaire  inferieure 

492 

- premiere  premolaire  superieure 

491 

- seconde  premolaire  inferieure 

493 

- seconde  premolaire  superieure 

492 

- racine  487,  488,  505 

- resorption  alveolaire  505,  746 

- tartre  505 

- temperature  229 
dentine  488 

dentine  secondaire  509,  746 
dentition  humaine  485 
dents  roses  185 
denture  humaine  484 
denture  lacteale  485 
denture  mixte  485 
denture  permanente  485 
denutrition  chronique  308 
depe^age  430 

dermatoglyphe.  Voir  empreintes  digitales 
derme  145 
Dermestes  669 
desarticulation  430 

- corps  humains  en  milieu  aquati- 
que  434 

- sequence  434 
descente  sur  les  lieux  375 
desipramine  634 
desmine  568 
dessiccation  67,75,671 
detente  257 

determination  de  7 age  au  deces  451, 

662 

determination  de  la  stature  662,  764 
determination  du  dclai  post  mortem  662, 

746 

determination  du  sexe  438,  662,  740 

- os  bride  465 
deuxiemc  degre  226 


de  Vinci  18 
dextromethorphan  634 
dextromoramide  634 
dextropropoxyphene  191,  634 
diatomees  220 

- criteres  de  positivite  221 

- prelevements  22 1 
diazepam  634 
dicoumarol  634 

differentiation  sexuelle  par  I'os  coxal 

440,  740 

differentiation  sexuelle  (tete  osseusc) 
442,  743 

diffuse  alveolar  damage  183 
diffusion  23 

- system es  23 
diffusion  facilitee  604 

diffusion  membranaire  passive  604 
digitaliques  616 
digitoxine  634 
digoxinc  634 
dilatation  capillai re  591 
diltiazem  634 

dioxyde  de  carbone  614.  Voir  CO, 

diphenhydramine  634 

direction  du  tir  129 

disaster  victim  identification  teams  517 

disjoncteurs  differentiels  219,  251 

dispersion  426 

dispersion  de  la  poudre  et  de  la  fumee 

265 

dispersion  des  pieces  osseuses  430 
disque  de  Battley  643 
distance  de  tir  269 

distance  entre  la  peau  et  les  organes  153 
docimasic  338 
dopage  628 

dosage  de  I alcool  ethylique  612 
dosage  du  potassium  73 
dossier  ante  mortem  525 
dossier  post  mortem  526 
doxepinc  634 
doxylamine  634 
drain  thoracique  169 
draps  90 
drogue  603 
droit  medical  703 
DSM-IV  533 
duodenum  110,173 

- dimensions  moyennes  729 
dure- mere  104 

- dure-mere  spinale  110 
DVI  113 

dysplasie  arythmogene  4 1 

E 

ecchymose  70 

- couleur  151 

- datation  152,596 

- diagnostic  differentiel  70 

- teintes  151 

ecchymose  conjonctivale  1 5 1 
cchanges  thermiques  711 
echographie  343 
eclaboussure  93 


ccrasement  175,  190 
ecstasy  622,  625 
effets  thermiques  225,  236 
egorgement  162,  164 

- plaies  et  position  de  l’auteur  1 6 1 
egorgement  suicidai  re  160 

Egypte  17 

elasticitc  cutanee  158 

electricite  245.  Voir  courant  electrique 

- distances  critiques  246 
electrisation  246 
electrisation  non  letale  252 
tiectrocution  71,  191,  219,  250.  Voir 

aussi  courant  electrique 

- autopsie  252 

- voies  de  passage  du  courant  25 1 
electrophorese  capillaire  611 
elimination  d’un  repas  76 

email  488 
embarrure  1 68 
embolic  amniotique  36 
embolic  de  moelle  osseuse  36 
embolie  de  tissu  cerebral  36 
embolic  gazeuse  47,48,  124,  134 

- accidentelles  47 

- aiguille  de  Verres  48 

- autopsie  48 

- avortement  47 

- chirurgie  47 

- CO,  48 

- foramen  ovale  47 

- hysteroscopie  48 

- injection  intravaginale  47 

- laparoscopie  48 

- trocart  48 

- uteroscopie  48 

- volume  et  deces  48 
embolic  pulmonaire  33,  597 
embolie  pulmonaire  cruorique  49 

- autopsie  49 

- physiopathologie  49 
embolie  pulmonaire  graisseuse  48 

- chirureie  orthopedique  48 

- foie  48 

- fracture  48 

emphysema  aquosum  219,  572,  575 
emphyseme  sous-cutane  1 7 5 
emphyseme  vrai  35 
empreinte  d oreille  89 
empreinte  papillaire  64 1 
empreintes  digitales  436,  520,  641 

- cadavres  mornifics  650 

- corps  « frais  » 649 

- et  ADN  650 

- putrefaction  650 

- releve  648 

empreintes  digitales  et  biometric  65 1 
empreintes  genetiques  437 
encephale  104,661.  Voir  neuropatho- 

logie 

- autopsie  584 

- coloration  des  hematomes  293 

- congelation  1 1 2 

- contrecoup  292 

- contusion  292 
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- coup  292 

- fixation  105,  584 

- hemorragie  589 

- hemorragie  intraparenchymateuse 
292 

- hemorragies  cerebrales  590 

- hemorragies  petechiales  diffuses 
590 

- hemorragies  sous-arachnoidien- 
nes  590 

- imager ie  293 

- infarctus  lacunaires  590 

- infarctus  regionaux  590 

- infarctus  veineux  590 

- ischemic  globale  590 

- poids  moyen  728 

- prelevement  584 

- sinus  veineux  292 

- TDM  293 

encephalite  hemorragique  588 
encephalopathie  hepatique  581 
endocardite  590 
endocardite  d’Osler  31 
endocardite  infecticuse  30 
energie  cinetique  147,  379 
enfant 

- courant  electrique  249 
enfant  decede 

- approchc  medico-legale  309 
enfouissement  182,  191 
engagement  585 

engagement  amygdalien  296 
enlisement  191 
entomofaune  65 

entoniologie  425,  667 

- prelevements  677 

- temps  de  dcveloppcment  677 

- toxicologic  678 
enzymes  de  restriction  655 
epaisseurs  des  tissus  mous  547 
epanchemcnts  pcricerebraux  du  nourris- 

son  313 

epanchemcnts  pericerebraux  post- 
meningitiques  315 
epanchemcnts  pleuraux  2 1 6 
ephedrine  634 
epiderme  145 
epiglottite  326 
EPO  629 

equation  de  Henderson-Hasselbalch 
615 

equilibre  thermique  71,  73 
erosion  148 

eruption  dencaire  486,  507 

- chronologic  737 

eruption  dentaire  scion  Ubelaker  508 
erythropoietine  629 

- concentration  en  O,  630 

- hcmoglobine  630 

- moelle  osseuse  630 

- production  630 
escouades  65,  668 

- cadavres  a fair  libre  673 

- cadavres  inhumes  672,  673 
essuyage  du  projectile  265 


Index  811 


estimation  de  l age 

- odontologie  507 

- os  brnle  466 

estimation  de  l age  chez  la  personne 

vivante  403 
estimation  de  la  stature 

- os  brule  467 

- reconstitution  complete  467 
estomac  1 1 0 

- contenu  gastrique  75 

- digestion  75 

- vidangc  gastrique  75 
etagc  supra-mesocolique  108 
ethanol  191.  Voir  alcool  ethylique 

- testicule  22 1 

ethnie.  Voir  origine  geographique 

ethyleneglycol  634 

ethyl  mercaptan  7 1 8 

etouffement  189 

etude  cardio-vasculaire  1 1 2 

etude  odontologique  522 

etude  radiologique  102 

euthanasie  698,  708 

evaporation  225 

evolution  du  cadavre  64 

cxamen  clinique  706 

examen  de  prevenu  et/ou  dinculpe  697, 

707 

examen  des  lieux  684 

- prelevements  90 
examen  des  vetemencs  520 
examen  du  corps  93,  684 
examen  d une  victime  694 
examen  d une  victime  degression 

sexuelle  695,  710 

examen  du  prevenu  et/ou  accuse  710 
examen  externe  98,  520,  686 
excitabilite  25 
excitabilite  musculaire  74 
exhumation  77,  1 13 
exhumations  multiples  1 13 
expertise  medicale  699 
expertises  en  matiere  de  responsabilite 

medicale  707 
explosif 

- autopsie  691 
extremite  cephalique  100 
extremite  costo-chondrale  de  la  4e  cote 

et  age  osseux  449,  752 

F 

face  137 

- reconstruction  faciale  537 
face  dentaire  486 

facteur  de  necrose  tu morale  592 

faisceau  de  His  570 

Fallope  1 8 

fascia  profond  146 

F.A.S.E.  92 

faune  667 

fausse  deglutition  182,579 

faussc  route  ali men ta ire  35,  182,  579 

Faxitron  121 

fellation  358 

Fels  415 


femur  451,  745 
fentanyl  634 
fer  151 

fermentation  ammoniacale  671 
fermentation  caseique  669 
fibrillation  ventriculaire  39,  248 
fibronectine  592 
field  mortuaries  5 1 9 
figures  de  Lichtenberg  254 
filiation  663 
filtration  604 
fixation 

- encephale  105 

Huidite  du  sang  216 
flunitrazepam  634 
fiuorure  de  sodium  612 
fluoxetine  634 
flurazepam  634 
foetus 

- age  foetal  333 

- diagnostic  differential  de  deces 

340 

- echographie  343 

- longueur  des  os  longs  343 

- longueur  du  femur  343 

- peri  metric*  abdominale  343 

- poids  343 

- viabilite  331 

- vital  ite  332,  338 
foetus  a terme 

- parametres  anthropometric^ 

334 

foie  173,273,580 

- accident  de  trafic  380 

- dimensions  moyennes  T 

- lesions  predominantes  et 
581 

- poids  moyen  728 
foie  cardiaque  581 
fontanelle  736 
foramen  obture  741 
foramen  ovale  47 

fo  rcc  cc n t r i fuge  379 
force  de  pesanteur  1 76 
formulaires  Interpol  525 
foudre  254 
fourchettes  160,  161 
fracture  cranienne 

- circulaire  289 

- de  la  base  289 

- embarree  289 

- etoilee  289 

- frequence  289 

- instable  290 

- lineaire  289 
fracture  instable  290 

fracture  par  effet  de  pression  verticale 
170 

fracture  par  torsion  170 
fractures  138,  153 

- pertes  sanguines  170 
fractures  cervicales  390 

fractures  costales  135,  168.  1“0,  1 , 

305 

- complications  171 
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fractures  de  la  tete  osseuse  288 
fractures  de  la  voute  cranienne  128,  168 
fractures  diaphysaires  304 
fractures  du  crane  123,  164,288,305 

- diagnostic  differentiel  chez  l’en- 
fant  320 

fractures  «en  aile  de  papillon»  168 
fractures  metaphysaires  304 
fractures  par  impact  1 66 
fractures  par  impact  et  angulation  168 
fractures  par  pression  167 
fractures  par  traction  165,  168 
fractures  post  mortem  595 
fractures  spiroidc  1 67 
Franck-Starling 

- loide  172,  174 
froid  230 
frottement  147 
frottis  buccal  663 
fulguration  254 
fumees  238,  269 

fusibles  magnetothermiques  251 
fusil  de  chasse  129,259,270 
fusils  258 

G 

Galicn  18 
Gal  ton  643 

- ligne  de  644 
gants  99 
garrottage  1 83 
gaz  238 

gaz  d echappement  186,  187 
GC/MS  609 

gcncive  506 
genealogie  664 
genes  654 
genou 

- age  osseux  414 
GH  629 

GHB  627,  628 
glabelle  441 

- determination  morphologique  du 
sexe  742 

glandcs  apocrines  6 46 
glandes  eccrines  646 
glande  seminale 

- dimensions  moyennes  729 
glandes  sebacecs  646 

glandes  vestibulaires  353 
glande  thyroidc 

- dimensions  moyennes  729 
Glasgow  23 

Glasgow  Coma  Scale  281 
Glasgow-Liege  23 
Glasgow  Outcome  Scale  281 , 288 
globules  rouges  57,  591,  720 
glomus  200 

glucuronoconjugaison  605 
glycerine  650 
glycosides  digital iques  617 
Gomori  219 

gonHement  putrcfactif  78 
Gordon  Sweet  219 
goutte  de  sang  93 


GPS  430 

grains  de  poudre  269,  270 
grande  echancrure  sciatique  439 
grandes  echancrures  sciatiques  741 
grandes  incisions  1 03,  1 53 
grandes  levres  352 
gravitation  176 
Greulich  et  Pyle  407 

J 

Gustafson  508 

H 

hallucinogenes  626 
haloperidol  634 
halothane  634 
Hammurabi  17 
Harvev  19 

J 

haschisch  618.  Voir  cannabis 

haute  altitude  419 

hauts  voltages  250 

HCN  189,606 

Heimlich  1 69 

hematoidine  586 

hematome  1 53 

hematome  en  lunette  272 

hematome  epidural  277,  290,  295 

- incendic  241,  595 
hematome  extra-dural  277 
hematome  intracerebral  286 
hematomes  epiduraux  post  mortem  595 
hematome  sous-dural  290,  295 

- aspect  macroscopiquc  586 

- aspects  microscopiques  586 

- evolution  586 
hematome  sous-dural  aigu  280 

- causes  28 1 

- frequence  28 1 

- indication  d une  intervention  281 

- mortalite  281 
hematome  sous-dural  chronique 

- agregation  plaquettaire  282 

- alcoolisme  282 

- aspirine  282 

- coagulation  282 
hematome  sous-dural  du  nourrisson 

314 

hematome  sous-dural  subaigu 

- evolution  282 

- morphologie  282 
heme  719 

hemoglobine  57,68,  151,  184,238, 
585,  630,  719 

- affinite  183,239 

- affinite  pour  le  CO  1 87 

- capacite  respiratoirc  239 

- competition  des  gaz  1 83 

- pouvoir  oxvphorique  239 
hemoglobines  semi-synthetiques  630 
hemolvse  69 

j 

hemoperitoine  177 
hemorragie  cerebrale  33,  590 
hemorragie  digestive  582 
hemorragie  intra-parenchymateuse  295 
hemorragie  meningee  43,  283,  588 
hemorragie  retin ienne  316,591 


hemorragie  sous-arachnoidicnnc  33, 
283,  291,295,  585,  590 
hemorragie  ventriculai re  591 
hemosiderine  151,  585 
Hcndcrson-Hasselbalch  615 
Henssge  59 

- abaques  59,  73 

- facteurs  de  correction  62 
hepatite  alcoolique  581 
hepatite  B 367 

hepatite  fulminante  580,  581 
hepatomegalie  majeurc  35 
Hering-Breuer 

- reflexe  de  214 
hernie  diaphragmatique  339 
heroine  191,  620,  622 
Herophile  1 8 

histoire  663 
histologie  cutanee  146 
histologic  osseuse  451,597 
hollow  point  258 
homicide 

- arme  blanche  1 62 
hormone  de  croissance  629 
HPLC  610 

humerus  451,  46 6,  745 
hybridation  655 
hydrate  de  chloral  634 
hydrocarbures  615 
hvdrocodonc  634 
hydrome  284 
hydromorphonc  634 
hydrothorax  1 77 
hydroxyzine  634 
hygrome  sous-dural  282,  284 
hymen  353 

J 

- agression  sexuelle  356 

- cicatrisation  356 

- defloration  355 

- dilatabilite  355 

- examen  clinique  357 

- lesions  de  penetration  356 

- masturbation  357 
hymen  circulai re  354 

hvmcn  semi-lunaire  354 

/ 

hyperbarie  239 
hypcrcapnie  186 
hyperkaliemie  6 1 7 
hypertension  arterielle  43,  590 
hyperthermic  72,  226 
hyper thyroidie  72 
hypertrophie  ventriculaire  39 
hypokaliemie  617 
hvpophyse 

- dimensions  moyennes  729 

- poids  moyen  728 
hypostase  56,  57 

- apparences  69 

- approche  medico-legale  68 

- aspects  232 

- coloration  56,  68,  721 

- delai  de  fixation  68 

- delai  post  mortem  57,  58 

- diagnostic  differentiel  70 

- fixation  58 
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- hemoglobine  57 

- intensite  56 

- petechies  68,  185 

- petechies  hemorragiques  post 
mortem  56 

- physiopathologie  56 

- position  du  corps  58 

- TDM  135 

- vitropression  58 

- zones  d’appui  58 

- zones  de  pression  68 

- zones  petechiales  68 
hypothermie  186 

- causes  23 1 

- effets  locaux  23 1 

- gelures  231 

- lividites  231 

- physiopathologie  231 
hypoventilation  171 
hypoxie  23 

- cause  1 8 1 
hypoxie-anoxie  1 86 
hypoxie  cerebrale  1 99 

I 

identification  124,662,685,739 

- approche  comparative  437 

- approche  reconstructive  437 

- critere  et  fiabilite  528 

- methodes  de  complexite  interme- 
diate 436 

- methodes  de  haute  complexite 
437 

- methodes  simples  435 

- niveaux  435 

- noyc  219 

- os  brules  460,  465 

- problemes  generaux  434 

- quatre  possibility  435 

- quatre  qualites  538 

- resume  474 

- sexe  438,  740 
identification  comparative  436 
identification  radiologique  124 
identifications  multiples  518 
imagerie  en  coupe  132 
imipramine  634 
immersion  66,  213 

- autopsie  690 
immunochimie  607 
immunofluorescence  569 
Incas  17 

incendie  141,661 

- attitude  pratique  243 

- autopsie  238 

- boxeur  24 1 

- CO  238 

- CO,  238 

- combustion  235 

- croissance  236 

- effets  236 

- effets  sur  le  corps  242 

- effets  therm  iqucs  236 

- examen  interne  240 

- fumees  238 


Index  813 


- gaz  238 

- hematomes  intracraniens  241, 
595 

- larynx  237 

4 

- lesions  ante  mortem  240 

- lesions  d inhalation  237 

- lesions  peri  mortem  24 1 

- lesions  post  mortem  24 1 

- lesions  pulmonaires  237 

- lividites  240 

- membrane  alveolo-capillaire  237 

- muscles  24 1 

- naissance  235 

- os  24 1 

- progression  236 

- pugiliste  240 

- rigidite  cadaverique  240 

- suies  238 

- vetements  240 

- violences  240 

- visceres  237,  241 

- voies  aeriennes  superieures  237 

- voute  cranienne  24 1 
incineration  461 
incision  en  « U » 105 
incision  en  «Y»  105 
incision  mento-pubienne  105 
indice  medullaire  460 
infanticide  331 

- autopsie  690 

infant  respiratory  distress  syndrome  183 
infarctus  du  mvocarde  565 

4 

infarctus  du  mvocarde  precoce  566 
infarctus  myocardique  21,  29 

- anticorps  contre  le  complement 
(C5b-9)  569 

- desmine  568 

- detection  macroscopique  567 

- detection  microscopique  568 

- etendue  567 

- immunofluorescence  569 

- tetrazolium  567 

- troponine  569 
infarctus  pulmonaire  597 
infections  apres  agression  sexuelle  364 
infections  bronchiques  576 
infection  urinaire  359 
inflammation 

- marqueurs  593 
information  694 
iniormatique  525,  542 
infundibulum  pulmonaire  109 
inhalation  accidcntelle  35,  182,  579 
inhalation  acidc  190 

inhalation  de  corps  etrangers  579 
inhalation  meconiale  339 
insectes  667 
instruction  694 
instruments  denteles  163 
instruments  piquants  160 
instruments  tranchants  1 59 
instruments  tranchants  contondants 

163 

- autopsie  69 1 
insuffisance  renale  aigue  583 


insuline  618,634 
insulinemie  618 
interleukine  592 
Interpol  518 

- fiches  odontologiques  512 

- profils  genetiques  526 
intervalle  libre  278 
intervalle  QT  40 

intestin  110,  173 
intestin  grele 

- dimensions  moven nes  729 
intoxication  au  CO  615,616 
intoxications 

- autopsie  692 
ion-trap  611 
IRM  122,  132 
ischemie  myocardique  565 
ischium  740 

ischium  (largeur)  439 
isopropanol  634 

K 

1C  617 
karate  201 
KCN  618 
Keith-Flack 

- nceud  sinu-atrial  de  201 
ketamine  634 

kit  d amplification  665 
Knight  59 

- formule  59 
Kosovo  1 1 3 

L 

laboratoire  464 

- os  brules  463 

laboratoire  de  police  technique  et  scien- 
tifique  89 
lacis  veineux  78 
lacis  veineux  putrefactif  78 
lame  de  rasoir  159 
Lamendin  509,  746 
Laplace 

- loi  45 

larves  65,  662,  668 
laryngospasme  2 1 9 
larynx 

- TDM  135 
Lassus  1 9 

lavage  alveolaire  219 
LC/MS  610 
LC/MS-MS  61 1 
Le  Chatelier  64 
lesion 

- caractere  vital  59 1 

- leucocytes  59 1 

4 

- macrophages  591 
lesions  100 

lesions  abdominales  1 73 

lesions  axonales  305 

lesions  axonales  diffuses  285,  316,  587 

lesions  cutanecs  592 

lesions  de  defense  1 63 

lesions  epiphyso-metaphysaircs  303 
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lesions  iatrogenes 

- reanimation  169 
lesions  post  mortem  592,  602 
lesions  viscerales  305 
leucocytes  591 

levee  de  corps  94,  473,  693,  706 

- competence  87 

- corps  en  voie  de  decomposition 

91 

- corps  frais  9 1 
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- precautions  89 

- prelevements  90 
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Lichtenberg 

- figures  de  254 
lidocai'ne  634 

lien  de  strangulation  90 
ligament  alveolaire  506 
ligament  falci forme  176 
ligne  de  flottaison  69,  253 
ligne  deforce  158 
liquide  cephalo-rachidien  107,  618 
liquide  cerebro-spinal  107,  618 
liquides 

- repartition  64 
liquide  sanieux  81 

- comparison  8 1 
liquides  de  putrefaction  78 

lithium  634 

lividites  68.  Voir  hypostase 

- aspects  232 

livor  mortis.  Voir  hypostase 
locus  654 
loflazepate  634 
loi  de  Laplace  45 

ioi  sur  les  prelevements  dorganes  707 
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longueur  du  vagin  359 
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Louis  1 9 

Louis  XVII  664 

LSD  622,  626 

Lucilia  668 
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macrophages  219,  585,  591 
mains  102,  660 
mains  de  blanch isseuse  216 
maladie  de  Bouveret  20 1 
maladie  sexuellement  transmissible  359, 
364,  365 

- diagnostic  370 

- prophylaxie  366 
maladies  metaboliques  326 
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malaxation  76 
malformation  cardiaque  28 
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Mann  757 
maprotiline  635 
Marfan  46 
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marijuana  618 
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Marshall 

- courbe  73 
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masse  147,  385 

Masset  756 
masturbation  357 
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maturation  osseuse  406 
maturation  squelettique  406 
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m eca  n o recc  p tc  u rs  214 
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medecine  legale  17 

- roles  92 
medecin  legiste  89 
mediastin  107 
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membrane  cellulaire  24 
membranes  hyalines  182,  339 
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meningite  590 
meperidine  635 
mephctoine  635 
meprobamate  635,  62 6 
mescaline  626 
m^sentcre  176 
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methadone  191,  620,  635 
methamph^tamine  635 
methane  615 
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methaqualone  635 
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methodes  informatisees  553 
methylation  605 
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methyldigoxine  635 
metoclopramide  635 
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- autopsie  690 
mexiletine  635 

microangiopathie  thrombotique  583 

microsatellites  655 

microtraces  660 

migrations  vasculaires  1 3 1 

minisatellites  655 

mise  a la  terre  247 

mitochondrie  55 

mitraillette  258 

moelle  cervicale  208 

moelle  c^pinicrc 
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- poids  moyen  728 
moelle  osseuse  238 
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Mondino  1 8 
mongoloi'de  456 

monoxyde  de  carbonc  61  5,  635. 

Voir  CO 
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morphine  191,  621,  635 
morsures  661 
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- decroissance  therm  ique  56 
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- cardiaque  28 , 29 

- causes  28 

- cercle  arteriel  du  cerveau  42 

- corona  ire  38 

- enfant  37 

- fibrillation  ventriculaire  38 

- frequence  28 

- grossesse  33,  34 

- maladie  coronarienne  38 

- pathologic  neoplasique  34 

- pathologic  splenique  34 

- pathologic  surrenalienne  34 

- sport  39 

- stress  42 

- syndromes  arythmogenes  39 

- systeme  digestif  34 

- systeme  nerve ux  central  33 

- systeme  respiratoire  33 

- violente  21 
mort  cellulaire  24 

mort  inopinee  de  lenfant  698 
mort-ne  338 

- autopsie  690 
mort  somatique  24 
mort  subite 

- autopsie  691 

mort  subite  du  nourrisson  28,  323 

- aspects  microscopiques  327 

- autopsie  327 

- causes  325 

- diagnostic  differentiel  325 
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- prelevements  utiles  328 
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moto  389 
mouches  668 
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- syndrome  de  307 
munitions  90 
muqueuse  gastrique  1 10 
Musca  668 

muscle 

- delai  post  mortem  74 

- excitabilite  74 
muscle  atrial 
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muscles 

- courant  electrique  248 
mutilation  430 
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- offensive  432 
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myocardite  aigue  30 
myocardite  lymphocytaire  38 

mvocardites  569 
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myocardites  lymphocytaires  570 
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necrose  centro-lobulaire  581 
necrose  hepatocytaire  581 
necroses  myocytaires  de  type  bandes  de 
contraction  566 
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nortriptyline  635 
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- contenu  calorique  76 
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nullipare  352 

O 
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- fausse  route  alimentaire  190 

- inhalation  de  corps  etrangers  1 90 

- inhalation  du  contenu  gastrique 
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occlusion  coronarienne  565 
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- donnees  dentaires  post  mortem 
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- estimation  de  l’age  507 
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Ohm  245 
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opium  620 
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- determination  morphologique  du 
sexe  742 

orbite  osseuse 

- fusee  hematique  289 
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- empreinte  89 
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organes  genitaux  internes  feminins  349 
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orifice  de  sortie  138,  267 
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igine  humaine  ou  animale  des  osse- 
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- temperature  229 
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- estimation  de  l age  466 
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- pathologies  467 
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- stature  467 
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ovaires  351 
oxazepam  635 
oxycodone  635 
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oxyde  nitrique  635 
oxygen e 614 
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paraldehyde  635 
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parodonte  505 
parodontose  746 
paroxetine  635 
particules  alimentaires  76 
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passagers  avant  384 
paternite  biologique  663 
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pathologie  cardiaque  565 
pathologic  hepatique  580 
pathologie  pulmonaire  572,  573 
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- resistance  246 
peau  anserine  216 
pendaison  199,  204 

- autopsie  207 
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- lien  206 
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- sillon  205 

- TDM  139 
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- incidence  209 

- prevalence  209 
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pendaison  judiciaire  207 
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pentazocine  191 
pentobarbital  635 
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peril uorocarbones  630 
pericardite  30 
pericardite  constrictive  31 
perimetre  de  securite  88,  92,  426,  473, 
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perinee  352 
perinee  ano-genital  102 
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- fracture  170 
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- petechies  185 
petechies  184,  196,  202 
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- hypostase  post  mortem  185 
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petechies  de  pression  152,  184 
petechies  hemorragiques  56 
petechies  post  mortem  57 
petechies  sur  asphyxie  56 
pethidine  635 
petites  levres  353 
phenacetine  635 
phencyclidine  635 
phenmetrazine  635 
phenobarbital  635 

phenol  635 
phenterminc  635 
phenytome  635 
phlyctene  putrefactive  79 
phlyctenes  78 

phlyctencs  putrcfactives  719 
Pickwick 

- svndromc  de  1 83 
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pics  a brochettes  161 
piece  a conviction  97 
pieton 

- contact  avec  la  voiture  386 

- distance  de  projection  389 

- parametres  physiques  du  pieton  et 
profil  du  vchiculc  pcrcuteur  388 

- phase  de  contact  386 

- phase  de  projection  386 

- sens  de  d ^placement  389 

- vitesse  de  deplacement  386,  387 

- vitesse  et  deceleration  du  vehicule 
percutcur  388 

pigments  biliaircs  720 
pink  teeth  1 85 
pistolet  mitrailleur  258 
pistolet  semi-automatique  257 
placenta 

- dimensions  movennes  729 
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- poids  moyen  728 
plaie 

- arme  blanche  154 

- bords  1 57 

- classification  156 

- description  resumee  176 

- direction  156 

- extremites  157 

- forme  155 

- instrument  piquant  1 56 

- instrument  tranchant  1 56 

- myocardique  158 

- plaies  en  « M » 155 

- profondeur  155 

- reconstitution  156,  158 

- trajectoire  de  penetration  158 

- traversees  viscerales  158 
Plaies  contuses  165 

plaics  contuses  myocardiques  173 

plaies  de  defense  160,  162 

plaics  d’hesitation  162 

plaies  post  mortem  165 

plaque  dentaire  505 

plaque  parchemi nee  148,  150 

Plass  Data  525 

plateau  thermique  71,  73 

plevre  175,  183 
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plombs  259 
pneumencephalie  125 
pneumonie  576 

- classification  577 
pneumonie  chimique  578 
pneumonie  lobaire  577 
pneumonic  par  aspiration  578 
pneumothorax  175 
pneumoventriculie  125 
poids  de  los  466 

poids  moyen  des  organes  727 

- chcz  la  femme  728 

- chez  Fhomme  727 
poignard  159 

poils 

- temperature  229 
poinqons  161 
Poiseuille  230 
poison  603 

poisons  vegetaux  6 1 7 
Polaroid  522 
Polilight  89,  99,  659 
pompe  Na+/K+  25,  27,  55 
pont  musculaire  29 
pont  myocardique  41 
potassium  64,  583 

- concentration  74 

- concentrations  post  mortem  64 

- corps  vitre  73 

- delai postmortem  74 

- distribution  64 

- elevation  progressive  74 

- post  mortem  64 

- prelevement  74 
potenticl  daction  myocardique  40 
poumon  111,  175,  340,  572 

- dimensions  moyennes  729 

- poids  moyen  728 
pouvoir  oxyphorique  239 
prazepam  635 
precipitation  176 
predation  81 

prelevement  intracranien  660 
prelevements  658,  697 

- agressions  scxuelles  663 

- auteur  presume  663 

- autopsie  660,  688 

- cheveux  90 

- decomposition  662 

- entomofaune  677 

- examen  externe  660 

- gcncraux  660 

- identification  662 

- lanieres  90 

- mort  subite  du  nourrisson  328 

- particuliers  661 

- pommeau  90 

- preservatifs  90 

- protocole  731 

- sang  107,  660 

- squelette  662 

- systematiques  en  autopsie  1 14 

- urine  107 

- victime  vivante  663 

- viol  360 
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- volant  90 

prelevements  anatomopathologiques 
598 

prelevements  d organes  698 
prelevements  intrathoraciques  661 
prelevements  multiples  6 1 2 
prelevements  sur  les  lieux  90 
preservatifs  90 
press  ion  380 

pression  de  perfusion  cerebrale  44 
pression  oncotique  604 
pression  osmotique  604 
primidone  635 
privation  alimentaire  27 
procainamide  635 
procedures  de  fautopsie  686 
processus  mastoi’de  441 

- determination  morphologique  du 
sexe  742 

processus  zvgomatique  443 
Profiler  Plus  665 
projectile  128 

- cavite  permanente  260 

- cavite  temporal  re  260 

- disintegration  261 

- profondeur  de  penetration  260 

- secondaire  260 

- trajectoire  268 
projectiles  d’armes  i feu 

- autopsie  691 
promethazine  635 
propane  615 

prophvlaxie  des  MS  I 366 
propranolol  635 
prostate 

- dimensions  moyennes  729 
protection  99 

proteine  P30  362 
protein e (3-amyloide  588 
protuberance  occipitale  externe  441 

- determination  morphologique  du 
sexe  742 

Psilocybes  617 
Ptolemee  17 
puberte  404,  405 
pudendum  femininum  352 
pugiliste  240 

putrefaction  65,81,715.  Voir 
aussi  decomposition 

- autopsie  692 

- radiograph ie  125 

- s fades  66 

- TDM  133 
putrescine  718 
pvenose  565 
pyelonephrite  aigue  583 

Q 

QT  long  39 
quad rillage  518 
4C  cote  752 
quatrieme  degre  226 
quinidine  635 
quinine  635 


R 

race.  Voir  origine  geographique 
racemisation  des  acides  amines  457 
rachis  cervical  137 
rachis  cervical  superieur  288 
racine  dentaire  487,  488,  505 
radiograph  ie  119 

- balistique  128 

- corps  carbonise  128 

- corps  putrefies  1 25 

- identification  124 

- squelettes  1 26 
radiographic  cephalometriquc  547 
radiographic  de  petites  pieces  121 
radiographic  numerisee  121 
radiologic  259 

radiologie  dentaire  523 
radiologie  thanatologique  1 19 
rapport  d’autopsie  688 
rasoir  90 
rate 

- dimensions  moyennes  729 

* 

- poids  moyen  728 
rayon nement  225,  236 

- ordre  de  grandeur  237 
rayons  X 1 20 
reanimation  101 

- lesions  iatrogenes  169 
reconnaissance  des  visages 

- caractcristiqucs  539 

- mecanismes  539 

- moderation  540 

- variations  539 
reconstitution 

- trajectoire  108 
reconstitution  de  plaies  156,  1S8 
reconstitution  simple  du  visage  >2-4 
reconstruction  auriculaire  552 
reconstruction  de  la  region  buccale  551 
reconstruction  du  menton  552 
reconstruction  faciale  437,  537,  544 

- methodes  bidimcnsionnclles  553 

- methodes  informatisees  553 

- methodes  tridimensionnelles  554 

- validation  553 
reconstruction  nasale  549 
reconstruction  oculaire  550 
redistribution  post  mortem  des  xenobio- 

tiques  612 
reduction  605 

reflexe  de  Hering-Breuer  214 
refroidissement  217 

- parametres  d1  influence  712 
region  cervicale  anterieure  1 08 
regions  ccrvicales  101,  108 
regie  «des  croisements»  138 
regie  du  « bord  du  chapeau  » 1 65 
regulation  cardio-vasculaire  200 
regulation  respiratoire  200 
regulation  thermique  225 

rein  108,  583 

- dimensions  moyennes  729 

- poids  moyen  728 
relations  magistral  - medecin  legiste 

- Belgique  693 
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— Canada  709 

- France  699 

- Suisse  706 

re l eve  des  empreintes  648 
remplissage  cardiaque  171 
rcpas  76 

- demi-vie  d’elimination  76 

- elimination  76 

- malaxation  76 

repercussions  psychiques  des  agressions 
sexuelles  363 

reproduction  cellulaire  633 
resistance  pcriphcriquc  totale  43,  230 
resorption  alveolaire  503,  746 
respiration  181 
respiration  paradoxale  171 
restauration  faciale  437 

- dessin  543 

- informatique  544 

- moulagc  543 

- photograph ie  543 

- restitution  543 
restitution  du  corps 

- autopsie  688 
rctour  vcincux  192 
revelation  des  traces  646 
revelation  de  traces  papillaires  646 
revolver  257 

RFLP  655 
rhabdomyolyse  583 
rigidite  21 

- phvsiopathologic  58 
rigidite  cadaverique  58 

- apparition  70 

- approche  medico-legale  70 

- athlete  7 1 

- croissance  des  cheveux  71 

- electrocution  71 

- evolution  70 
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- manipulation  7 1 
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- sperme  7 0 

- toxique  70 

rigor  mortis.  Voir  rigidite 

Risser  413 

role  de  la  police  684 

role  du  medccin  legiste  685 
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rupture  ancvrysmale  44,  283 

rupture  de  cloisons  alveolaires  572 

S 
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j 

salle  d autopsie  116 

salle  d’autopsie  mobile  519 
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scapula  745 

scelles  judiciaires  97 

scene  de  crime  88,  658,  693 

scies  1 63 
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secouement  316 
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Sempe  409 
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septicemie  65 
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sertraline  636 
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scviccs  230 
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- os  longs  444 

- poids  de  1 os  466 

sexe  - determination  morphologiquc 
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- femur  745 

- humerus  ^45 

- mandibule  742 

- os  divers  444,  745 

- scapula  745 

- tetc  osseuse  440,  742 

- tibia  745 
sexual isat ion  743 
SI  DA.  Voir  VI H 
sieges  384 

signe  du  croisement  168,  273 

signes  de  defense  202 

sillon  201,211 

Silverman  302 

sinus  carotidien  199,  201 

sinus  frontaux  436 

sinus  veineux  du  crane  292 

sodium 

- distribution  64 
sodomisation  358 
soft  point  258 
solvants  organiques  628 
sonde  moleculaire  655 
sonde  multilocus  656 
sondes  monolocus  656 
soumission  chimique  628 
Southern  Blot  655 
spasme  29 

spasme  larynge  214 
spasme  pharyngo-laryngc  2 1 5 
specialisation  en  medecine  legale  90 
spectrometrie  de  masse  609 
spectroscopie  607 
sperme  70,  90 

- recherche  360 

- stabilite  369 
squelette  126,  662 

- autopsie  688 
squelettisation  80,  456 


- bleu  de  Nil  458 

- colorimetre  458 

- delai  post  mortem  457 

- evolution  de  Fos  724 

- racemisation  des  acides  amines 

457 

stature 

- chez  Fadulte  452 

- chez  le  foetus  et  Fenfant  452 

- methodologie  et  estimation  453 

- os  fragmentes  452 

- os  long  fragmente  764 

- os  longs  764 
Steele  764 

stent  vasculai re  125 
stero'ides  629 
stimulus  25 
stockage  524 
stopping  power  262 
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strangulation  183,  199,  572,  661 

- autopsie  202,  690 

- diagnostic  differentiel  211 
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- petechies  202 

- signes  de  defense  202 
strangulation  accidentelle  202 
strangulation  au  garrot  201 
strangulation  au  lien  201 
strangulation  manuclle  202 
stress  42,  44,  76 

- anevrysme,  rupture  44 

- mort  subitc  42 

- rupture  d'anevrysme  44 

- ulccrcs  de  stress  1 1 0 
stress  post-traumatique  534 
stries  d'Amussat  202 
stries  de  Zahn  597 
strychnine  70,  191,  636 
stupefiants  618 
submersion.  Voir  noyade 
substance  amvloi'de  588 

j 

substance  blanche  285 
sudden  infant  death  syndrome  323 
suffocation  181,  189 
suffocation  criminelle  189 
suffocation  par  etouffemcm  1 82 
suffocation  par  obstruction  182 
suicide 

- arme  blanche  1 62 

- auto-erotique  1 90 
suies  238 

sulfoconjugaison  605 
sulfure  dhydrogene  636 
sulfure  d hydrogene  (H2S)  71  8 
Sumer  17 

superposition  faciale  437,  540 
superposition  photograph ique  medico- 
legale  540 

superposition  video  542 
surface  auriculaire  de  F ilium  448,  740 
surface  de  contact  147 
surfactant  213 

- composition  214 
suture  co ronale  755 
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suture  sagittate  755 
sutures  craniennes  450,  736 
sutures  craniennes  et  age  osseux  755, 

758 

sutures  palatines  450,  757 
symphyse  pubienne  446,  467 

- methode  descriptive  en  6 phases 

448 

- methode  descriptive  en  1 0 phases 

447 

- methode  radiologique  448 

- methode  scoree  448 
symphyse  pubienne  et  age  osseux  446 

- analyse  de  la  symphyse  par 
composantes  748 

- classification  scion  Brooks  &: 
Suchey  pour  les  2 sexes  750 

- methode  en  1 0 phases  pour  les  2 
sexes  747 

- methode  radiologique  748 
syndrome  de  denutrition  aigue  308 
syndrome  de  detresse  respiratoire  de 

l adulte  579 

syndrome  de  Munchausen  307 
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syndrome  des  enfants  secoues  316 
syndrome  du  QT  court  41 
Syndrome  du  QT  long  39 
syndromes  arythmogenes  39 
syn these  proteique  654 
systematique  de  1’examen  98 
systeme  nerveux  central 

4 

- courant  clectrique  248 

T 

tabagisme  323 

tache  noire  scleralc  75 

taches  biologiques  90,  659 

tachcs  de  sang  92 

taches  suspectes  99 

tache  suspecte  660 

tache  verte  abdominale  78 

tachycardie  1 86 

tachycardie  paroxystique  201 

tachypnee  1 86 

taille.  Voir  stature 

tarn  is  468 

tamisage  des  terres  429 

tamponnade  30 

tamponnade  cardiaque  173 

tamponnement  entre  deux  trains  396 

Tanner  et  Whitehouse  409 

tape  lifting  kit  92 

taphonomie  424 

Tardieu  19,  184 

tame  505,  746 

TDM  132 

- balistique  1 36 

- calcifications  arterielles  141 

- face  1 37 

- mort  subite  1 4 1 

- noyade  140 

- orifice  balistique  1 36 

- pendaison  139 

- rachis  cervical  137 


- thoracique  133 

- trajectoire  balistique  136 
team  ante  mortem  524 

team  post  mortem  5 1 9 

Team  recuperation  des  corps  518 

technicien  de  scene  de  crime  92 

techniques  dautopsie  102 

telangiectasies  588 

temoignage  du  medecin  legiste  710 

temperature 

- dents  229 

- ongles  229 

- os  229 

- poils  229 

temperature  auriculaire  63 
temperature  de  piece  92 
temperature  encephalique  63 
temperature  hepatique  63 
temperature  rectale  62,  72,  71 1 

- Marshall  63,711 

- notions  experimental  63 

- variables  63 
terrain  de  fouille  426 
terrorisme  533 

- repercussions  psych iques  533 
testicule 

- dimensions  moyennes  729 

- ethanol  221 
tetanos  71 

tete  100 

- accident  de  trafic  380 

- autopsie  687 

- congelation  112 
tete  osscuse.  Voir  crane 

- differenciation  sexuelle  442,  743 

- fracture  288 

- mesures  amhropometriques  utiles 
765 

- sexualisation  743 
tetrachlorure  de  carbone  636 
thallium  636 
thanatologie  55 
theophylline  636 

therapie  genique  somatique  630 
thermometre  73 
thermoregulation  230 
thioridazine  636 
thorax  101,106,729 

- examen  «a  jour  frisant»  173 
thorax  et  cou 

- autopsie  687 
thrombose  coronaire  aigue  566 
thrombose  veineuse  35 
thrombose  veineuse  profonde  49 
thrombus  49 

- datation  597 
thymus 

- poids  moycn  728 
thvroi'de 

4 

- poids  moyen  728 
tibia  745 

tilidine  191 

tir  h bout  touchant  271 

tir  a bout  touchant  appuye  272 

tir  atteignant  la  tete  272 
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tireur 

- mains  262 

- vetements  262 

tissu  cardionecteur  111,  5"0 
tissu  de  conduction  cardiaque  5~0 
tissus  de  revetement  cutane  145 
toluene  636 
tombe  secondaire  430 
tomodensitometrie  278.  Voir  TDM 
torche  a plasma  612 
lorne  41 1 
torus  506 

torus  mandibularis  506 
torus  maxillaris  506 
torus  palatinus  506 
total  body  RX  1 02 
tournevis  161 
toxicologic  603 
toxicomanie  33,  56,  603 
toxique  603 
toxiques  gazeux  606 
roxiques  mineraux  606 
toxiques  organiques  606 
toxiques  volatils  606 
tra<;age  pour  les  verticilles  643 
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- occlusion  200 
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- acceleration  et  force  395 

- chute  d'un  passager  399 

- collision  396 

- gravite  des  lesions  395 

- pieton  397 

traitement  et  conservation  des  pieces 

osseuses  471 

traits  adaptatifs  des  populations  humai- 

nes 

- chaleur  4 1 9 

- froid  4 1 9 

- haute  altitude  419 

- vegetation  tres  dense  420 
trajectoire 
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trajectoire  balistique 

- TDM  136 

trajectoire  de  penetration  1 58 
trajectoire  des  projectiles  268 
transfert  par  endocytose  604 
transfert  par  exocytose  604 
transformation  adipocireuse  66,  217, 

721 

- conditions  67 
transfusions  630 
translucidite  dentinaire  509 
transplantation  d organes  24 
transport  23,  102 

- main  102 

- systemes  23 
transport  d’oxygene  1 83 
transport  membranaire  actif  604 
trans-sulfuration  605 
traumatismes  313 

traumatismes  cranio-encephal iques  277 
traumatologic  145 
travail  379 
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traversees  viscerales  158 
trazodone  636 
triazolam  636 
trichloroethane  636 
trichloroethylene  636 
tri  dcs  pieces  osseuses  468 
troisieme  degre  226 
trompes  dc  Fallope  351 
t ro  m pes  u te  r i n es  351 
tronc  pulmonairc  109 
troponine  569 
tsunami  517 
TUNEL  569 

types  de  chocs  380 

types  faciaux  fondamentaux  546 

U 

ulcercs  dc  stress  110 
urine 

- prelevement  107 
urobilinogenes  720 
uterus 

- adulte  350 
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- menopause  35 1 

- naissance  350 

- petite  enfance  350 

- poids  moyen  728 

- puberte  35 1 
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vagin  349 

- frottis  361 

- longueur  359 
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valve  mitrale 
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valve  tricuspide 

- dimensions  moyennes  728 

4 
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- regulation  200 
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veines  jugulaires 

- occlusion  200 
velo  389 
ventilation  181 
ventilation  manuelle  169 
ventricule  droit  109 
ventricules 

- dimensions  moyennes  728 
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vertebre 

- abord  1 1 0 
vertebre  cervicale  208 

- age  osseux  4 1 4 
verticille  643 
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vestibule  du  vagin  353 
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viabilite  du  foetus  331 
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- contenu  calorique  76 
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- poids  76 
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